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A  lo largo de los últimos 30 años, se han investigado continuamente múltiples 
hipótesis inherentes al Diagnostic and Statistical Manual o f Mental Disorders, de 
la tercera edición (DSM-III; American Psychiatrie Association 1980) a la cuarta 
(DSM-IV; American Psychiatrie Association 1994). Si bien el DSM-III fue la prime-
ra clasificación oficial de la American Psychiatrie Association (APA, Asociación de 
Psiquiatría de Estados Unidos) que abrazó estas hipótesis, es más correcto atribuir 
su origen intelectual al artículo de Eli Robins y Samuel Guze sobre el estableci-
miento de la validez diagnóstica en la patología psiquiátrica, que marcó un hito 
en 1970 (Robins y Guze, 1970), y la publicación ulterior en 1972 de los “criterios 
diagnósticos de Feighner” de St. Louis (Feighner y cois., 1972). Éstos formaron la 
base de Criterios Diagnósticos de Investigación de 1978 (Spitzer y cois., 1978), que

Reimpreso de Regier DA, Narrow WE, Kuhl E, Kupfer DJ: “The Conceptual D evelopm ent o f  DSM-V”. 
A m erican  Jou rn al o f  Psychiatry  166:645-650, 2009. Copyright 2009, American Psychiatric Association. 
Usado con autorización.
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se aplicaron en el estudio colaborativo longitudinal sobre psicobiología de la 
depresión subvencionado por el National Institute of Mental Health (Instituto 
Nacional de Salud Mental) (Rice y cois., 2005) y que, finalmente, fueron los diag-
nósticos prototípicos adoptados en el DSM-III, en 1980.

La expectativa de Robins y Guze (1970) era que cada síndrome clínico descri-
to en los criterios de Feighner, Criterios Diagnósticos de Investigación, y el DSM-III 
debían ser validados, en última instancia, por su separación de. otros trastornos, 
evolución clínica común, agregación genética en familias y diferenciación adicio-
nal por futuras pruebas de laboratorio, que incluirían, en la actualidad, estudios 
por la imagen anatómicos y funcionales, genética molecular, variaciones fisiopa- 
tológicas e investigación neuropsicológica. A los elementos de validación origina-
les, Kendler (1990) agregó la respuesta diferencial al tratamiento, que podía incluir 
intervenciones tanto farmacológicas como psicoterapéuticas.

Después de casi 40 años de estudiar estas hipótesis, estamos impresionados por 
los notables avances en la investigación y la práctica clínica facilitados por contar 
con criterios diagnósticos explícitos que determinaron mayor fiabilidad en el dia- 
góstico entre clínicos e investigadores de muchos países. El beneficio de emplear 
criterios explícitos para aumentar la fiabilidad en ausencia de conocimiento etioló- 
gíco fue un resultado previsto por el psiquiatra británico Ervin Stengel (1959). Sin 
embargo, como estos criterios se investigaron en múltiples estudios epidemiológi-
cos, clínicos y genéticos mediante la edición ligeramente revisada del DSM-III-R 
(American Psychiatric Association, 1987), el DSM-IV y el DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2000), la falta de separación clara de estos síndromes se 
hizo evidente por los altos niveles comunicados de comorbilidad (Boyd y cois., 
1984; Regier y cois., 1990). Kendell y Jablensky (2003) presentaron un análisis par-
ticularmente claro sobre la imposibilidad de identificar “zonas de rareza” entre los 
trastornos mentales. Además, la respuesta al tratamiento se volvió menos específi-
ca cuando se observó que los inhibidores selectivos de la recaptación de seroto- 
nina eran eficaces para un amplio espectro de trastornos de ansiedad, del estado 
de ánimo y de la conducta alimentaria, y los antipsicóticos atípicos tuvieron indi-
caciones en la esquizofrenia, el trastorno bipolar y la depresión mayor resistente 
al tratamiento.

En forma más reciente, se detectó que la mayoría de los pacientes con diag-
nósticos de ingreso de depresión mayor en el estudio Alternativas de tratamien-
to secuencial para aliviar la depresión (Sequenced Treatment Alternatives to 
Relieve Depression, STAR*D) presentaban síntomas de ansiedad significativos, y 
este subgrupo mostró una evolución clínica más grave y respondió menos a los 
tratamientos existentes (Howland y cois., 2009). La falta de una separación defi-
nida entre los trastornos actuales definidos por el DSM-IV-TR fue claramente ilus-
trada en una encuesta de pacientes de atención primaria (Lowe y cois., 2008) que 
halló que, entre individuos con las calificaciones más graves de depresión, ansie-
dad osomatización, más de la mitad de cada grupo sindrómico presentaba tam-
bién por lo menos uno, si no ambos, de los otros dos trastornos. Más aun, la 
influencia combinada de los tres síndromes sobre el deterioro funcional fue 
mucho más significativa que cualquiera de sus efectos individuales. De modo 
similar, hemos llegado a comprender que es improbable que hallemos bases
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genéticas únicas para la mayoría de los trastornos mentales, que tienen mayor 
probabilidad de presentar vulnerabilidades poligenéticas que interactúan con fac-
tores epigenéticos (que activan y desactivan genes) y exposiciones ambientales 
para provocar los trastornos.

Retrospectivamente, resulta interesante que hubiera una separación tan estric-
ta de los síntomas de trastornos del estado de ánimo, de ansiedad, psicóticos, 
somáticos, por consumo de sustancias y de personalidad-para los diagnósticos de 
Feighner originales (Regier y cois., 2005). Es evidente que había una jerarquía que 
tendía a suprimir la significación de los síntomas de menor orden en las defini-
ciones de los síndromes para lograr estos tipos tan puros. Esta disposición jerár-
quica de los trastornos estaba implícita en la clasificación tradicional de Kraepelin 
que ordenaba los trastornos mentales orgánicos, esquizofrenia nuclear, enferme-
dad maníaco-depresiva y enfermedades neuróticas, en cuadros de orden más alto 
a más bajo (Surtees y Kendell, 1979). Esto fue seguido por una declaración explí-
cita de Jaspers (1963): “El principio del diagnóstico médico es que todos los fenó-
menos patológicos deben ser caracterizados dentro de un solo diagnóstico... en 
una persona dada” (p. 611). La idea de una jerarquía estricta, en la que la pre-
sencia de cualquier trastorno podía causar manifestaciones de trastornos ubicados 
en niveles más bajos de la jerarquía, fue abandonada de manera explícita en el 
DSM-III-R tras la publicación y revisión (Regier, 1987) del artículo de Boyd y cois. 
(1984), pero la separación estricta de síntomas y tipos de trastornos ha persistido 
hasta el DSM-IV-TR. En algunas áreas, se siguen observando remanentes de la 
jerarquía, como el diagnóstico del trastorno autista (299.00), en el que todavía hay 
una exclusión explícita de un diagnóstico de trastorno de déficit de atención/hipe- 
ractividad (TDAH) en presencia de trastorno autista. El efecto práctico de esta 
exclusión es que se suele negar el reintegro del seguro por síntomas concurrentes 
de TDAH en caso de diagnóstico de autismo. Para mantener esta separación estric-
ta, tenemos, en la actualidad, una plétora de comorbilidad, porque los pacientes 
no tienen, en general, sólo síntomas del estado de ánimo, somáticos o de ansie-
dad, sino que tienden a presentar una combinación de múltiples grupos de sínto-
mas. Por consiguiente, observamos cuadros heterogéneos dentro de grupos diag-
nósticos aislados, una tasa notablemente alta en contextos especializados en salud 
mental de diagnósticos “no especificados” que no terminan de cumplir los crite-
rios existentes, así como altas tasas de trastornos de ansiedad-estado de ánimo- 
somáticos mixtos “subsindrómicos” en contextos de atención primaria.

Entonces, ¿cómo debemos actualizar nuestra clasificación para reconocer los 
síndromes más prominentes que realmente están presentes en la naturaleza, en 
lugar de los tipos puros heurísticos y anacrónicos de eras científicas previas? Una 
consideración seria del estudio de Lowe y cois. (2008) mencionado antes, es que 
algunos pacientes con angustia y deterioro clínicamente significativos podrían 
tener sólo unos pocos síntomas de los grupos de criterios diagnósticos del estado 
de ánimo, ansiedad y somáticos que no califican para un diagnóstico formal de 
ningún trastorno, aunque la carga agregada exige un diagnóstico no especificado 
y un tratamiento. Una consideración clínica más importante es que no se puede 
predecir la evolución clínica ni la respuesta al tratamiento de la depresión ansio-
sa, el trastorno por estrés postraumático con depresión y otros trastornos mixtos a
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partir de estudios clínicos de medicaciones o intervenciones psicosociales basadas 
en los resultados de grupos de pacientes seleccionados para trastornos categoria- 
les puros o que contienen una combinación heterogénea desconocida de cuadros 
concomitantes. Además, los parámetros dimensionales supraordinales pueden 
aportar mejores expresiones fenotípicas para el ligamiento con sustratos de sucep- 
tibilidad a enfermedad identificados mediante neuroimágenes y estudios genéti-
cos. Los determinantes genéticos comunes de la esquizofrenia y el trastorno bipo-
lar han determinado la necesidad de reevaluar estos trastornos como entidades 
diagnósticas definidas (Lichtenstein y cois., 2009; Owen y Craddock, 2009).

Cuando comenzamos el proceso evolutivo del DSM-5 en 1999, una preocupa-
ción importante era encarar una serie de problemas que habían surgido a lo largo 
de los 30 años previos. Éstos comprendían la definición básica de trastorno men-
tal, la posibilidad de agregar criterios dimensionales a los trastornos, la opción de 
separar el deterioro y las evaluaciones diagnósticas, la necesidad de encarar las 
diversas expresiones de una enfermedad a lo largo de los estadios de desarrollo 
de toda una vida y la necesidad de considerar las diferencias de expresión de los 
trastornos mentales condicionadas por el sexo biológico y las características cul-
turales. También era una prioridad la oportunidad de evaluar la rapidez de los 
avances neurocientíficos en fisiopatología, genética, farmacogenómica, imágenes 
estructurales y funcionales y neuropsicología. Todas estas áreas se resumieron en 
una serie de notas técnicas publicadas como A Research Agenda fo r  DSMV 
(Programa de investigación para el DSM-V) (Kupfer y cois., 2002). Después, la APA 
encargó un segundo volumen de notas técnicas para encarar aspectos de la psi- 
copatología del desarrollo a lo largo de la vida (en niños muy pequeños y en gru-
pos de edad avanzada), así como las diferencias relacionadas con el sexo en la 
aparición y expresión de trastornos mentales, titulado Age and Gender 
Considerations in Psychiatric Diagnosis: A Research Agenda fo r  DSMV 
(Consideraciones sobre edad y sexo en el diagnóstico psiquiátrico: Programa de 
investigación para el DSM-V) (Narrow y cois., 2007).

En la siguiente etapa del desarrollo del DSM, el American Psychiatric Institute 
for Research and Education (Instituto Psiquiátrico de Estados Unidos para la 
Investigación y la Educación) pudo trabajar en conjunto con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y autoridades de la World Psychiatric Association para 
elaborar una solicitud de subsidio para una conferencia de investigación del 
National Institute of Mental Health (NIMH) a fin de revisar la base de investiga-
ción para un amplio espectro de diagnósticos de trastornos mentales. Además del 
NIMH, el National Institute on Drug Abuse (NIDA, Instituto Nacional sobre Abuso 
de Drogas) , y el National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NLAAA, 
Instituto Nacional sobre Abuso de Alcohol y Alcoholismo) aceptaron apoyar este 
proyecto y transformarlo en un subsidio de acuerdo cooperativo para el que se 
formó un comité directivo integrado por representantes del American Psychiatric 
Institute for Research and Education, cada uno de los tres institutos del National 
Institutes of Health y la OMS. Uno de nosotros (D.A.R.) fue el investigador princi-
pal, y los coinvestigadores incluyeron a otro autor (W.E.N.) y a Michael First, así 
como a Bridget Grant, del NIAAA; Wilson Compton, del NIDA; Wayne Fenton y 
después Bruce Cuthbert, seguidos de Michael Kozak, del NIMH; y Benedetto
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Saraceno, quien designó a Norman Sartorius para representar a la OMS. El subsi-
dio de 5 años, de 2003 a 2008, subvencionó 13 conferencias internacionales que 
han generado más de 100 artículos científicos, muchos de los cuales han sido com-
pilados, ahora, en monografías que se usarán como volúmenes de referencia para 
el Equipo de Trabajo del DSM-V y el Grupo Asesor sobre Trastornos Mentales de 
la CIE-11 de la OMS (Andrews y cois., 2009; Helzer y cois., 2008; Kupfer y cois., 
2002; Narrow y cois., 2007; Philips y cois., 2003; Saunders y cois., 2007; Sunderland 
y cois., 2007; Widiger y cois., 2006). Una recomendación uniforme que surgió con 
suma firmeza de la conferencia inicial sobre métodos (Kraemer, 2007; Kraemer y 
cois., 2007), la conferencia sobre parámetros dimensionales (Helzer y cois., 2006) 
y la conferencia sobre salud pública fue la necesidad de una mejor integración de 
los criterios de evaluación categóricos y dimensionales para la siguiente revisión 
del DSM. Ediciones previas habían cuestionado la factibilidad clínica de establecer 
parámetros dimensionales para evaluar umbrales y gravedad de los trastornos, 
pero habían adoptado requerimientos de evaluación de “angustia o deterioro clí-
nicamente significativos” para todos los trastornos del DSM-IV (pp. xxi-xxii). El 
único componente dimensional del DSM-IV es el Eje V, que combina tanto sínto-
mas como deterioro funcional para una escala de Evaluación Global del 
Funcionamiento.

En abril de 2006, el presidente de la APA Steven Sharfstein y el director médi-
co James Scully nombraron al presidente (D.J.K.) y al vicepresidente (D.A.R.) del 
Equipo de Trabajo del DSM-5. Esto fue seguido de designaciones de una cantidad 
sustancial de miembros del equipo de trabajo. Sin embargo, antes de que los 
miembros de este grupo pudieran ser totalmente aprobados, el Consejo de 
Administración estableció principios para el nombramiento que exigían limites a 
las inversiones y a los ingresos que se podían recibir de compañías farmacéuticas, 
el requerimiento de que no más de dos representantes de cualquier universidad 
participaran en el equipo de trabajo o en el mismo grupo de trabajo y un proce-
so de examen y revisión por un subcomité del consejo (www.dsm5.org). Este pro-
ceso demandó casi dos años en completarse: en julio de 2007 se anunciaron públi-
camente los miembros del equipo de trabajo, y en mayo de 2008, los miembros 
del grupo de trabajo. Durante el período necesario para nombrar y examinar a los 
miembros del gmpo de trabajo, se asignó al equipo de trabajo la responsabilidad 
de encarar cuestiones conceptuales en los grupos de estudio que orientarían la ela-
boración global de revisiones para áreas diagnósticas específicas.

El foco del gmpo de estudio sobre trastornos de espectros incluía la evaluación 
de los espectros de síndromes de trastornos mentales que cruzan los límites diag-
nósticos existentes, las recomendaciones para la estructura general de las catego-
rías del DSM y la identificación de 11 criterios potenciales útiles para investigar la 
validez de los diagnósticos de los trastornos mentales, una expansión marcada res-
pecto de los criterios originales propuestos por Robins y Guze (1970). Un segun-
do gmpo de estudio, que consideró aspectos del desarrollo, se centró en garanti-
zar la atención a diferentes expresiones de trastornos mentales que podrían surgir 
en edades y etapas del desarrollo de la vida humana progresivas. Se estableció un 
tercer gmpo de estudio, sobre sexo y cultura, para evaluar la diferente expresión 
o equivalentes de síntomas de trastornos mentales que son mediados por el sexo
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y la cultura. Se formó un cuarto grupo de estudio sobre la interfaz con la medici-
na general, para encarar enfoques que facilitarían una mejor conexión entre enfo-
ques médicos generales y de trastornos mentales para el diagnóstico.

Un tema inicial importante detectado por el cuarto grupo fue la necesidad de 
revisar las estrategias y los instrumentos de evaluación de discapacidad que se 
podrían aplicar en toda la medicina y posiblemente reemplazar la escala de 
Evaluación Global del Funcionamiento que, en la actualidad, representa el Eje V 
del DSM-IV-TR. Como resultado de sus recomendaciones, se formó un quinto 
grupo de estudio, sobre evaluación del deterioro funcional y la discapacidad, que 
consideraría específicamente el desarrollo de estrategias de evaluación del dete-
rioro y la discapacidad globales. Por último, la necesidad de encarar aspectos de 
medición y evaluación en todas las áreas diagnósticas sometidas a revisiones dio 
por resultado la formación de un sexto grupo de estudio que se ocuparía de los 
instrumentos de evaluación diagnóstica. Representantes de cada uno de los gru-
pos trabajarán con un grupo central de expertos en instrumentos diagnósticos, 
capaces de evaluar métodos para facilitar la atención basada en mediciones para 
clínicos, efectuar evaluaciones de investigaciones clínicas y determinar tasas de 
diagnósticos de trastornos mentales en poblaciones extrahospitalarias para estu-
dios epidemiológicos. Este último grupo mantuvo su primera reunión organizati-
va en enero de 2009 y colaborará con cada uno de los grupos de trabajo a fin de 
facilitar un enfoque de abajo arriba para el desarrollo de instrumentos que comen-
zarán con los criterios diagnósticos y determinarán cómo la métrica dimensional 
relevante puede facilitar la atención basada en mediciones (Trivedi y cois., 2006).

Cada uno de los 13 grupos de trabajo en áreas diagnósticas ha sido responsa-
ble de efectuar revisiones'bibliográficas que se sumen al trabajo relevante de las 
fases y dos del proceso de elaboración del DSM-5. Se ha formado un grupo de 
métodos de investigación para revisar los análisis de datos secundarios propuestos 
para la subvención por la APA a fin de evaluar la base de evidencia de las revi-
siones propuestas. El proceso de los grupos de trabajo ha sido avalado por con-
vocatorias a conferencias que se realizan por lo menos en forma mensual, y algu-
nos grupos de trabajo mantienen reuniones de subgrupos cada dos semanas. Se 
han llevado a cabo encuentros presenciales en las oficinas centrales de la APA por 
lo menos dos veces por año, y muchos grupos de trabajo se suelen reunir simul-
táneamente para facilitar las discusiones colaborativas entre grupos sobre aspectos 
de interés mutuo. Los miembros del equipo de trabajo y de los grupos de trabajo 
han participado de manera activa en presentaciones, en encuentros profesionales 
y en reuniones municipales, han realizado encuestas a colegas que han realizado 
publicaciones sobre sus áreas, han suministrado resúmenes de los principales 
temas del grupo de trabajo en el sitio web del DSM-5 (www.desm5.org) y reci-
bieron recomendaciones del público y de colegas dirigidas al sitio web.

Como el proceso del DSM-5 ahora entra en una fase de ensayos de campo de 
análisis de datos secundarios y recolección de datos primarios para investigar las 
opciones diagnósticas, habrá una intensificación de las interacciones entre los gru-
pos de estudio cuyos campos coinciden y los grupos de trabajo diagnósticos. Será 
de gran interés el intento de considerar las consecuencias de continuar utilizando 
los criterios de Feighner originales, los Criterios Diagnósticos de Investigación y la
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estructura jerárquica del DSM-III de categorías diagnósticas “puras”. La alta tasa de 
coexistencia, el uso frecuente de la designación “no especificado” y la combina-
ción heterogénea de cuadros dentro de los límites diagnósticos actuales son todos 
problemas importantes que nos agradaría encarar en la revisión del DSM-5. Los 
elementos de validación originales de Robins y Guze no han confirmado el buen 
criterio de la estructura actual. El grupo expandido de elementos de validación 
recomendado por nuestro gmpo de estudio sobre los trastornos de los espectros 
suministra un marco de trabajo para considerar cómo se podrían agrupar los tras-
tornos en categorías supraordinales más grandes en el DSM-5.

Con el tiempo, los síndromes de trastornos mentales se redefinirán para refle-
jar categorías diagnósticas más útiles (con alto potencial de discriminación), así 
como discontinuidades dimensionales entre los trastornos y umbrales claros entre 
patología y normalidad. Sin embargo, nuestra tarea inmediata es establecer un 
marco de trabajo para una evolución de nuestro sistema diagnóstico que permi-
ta un progreso de nuestra práctica clínica y facilite la investigación en curso de 
los criterios diagnósticos que buscan ser hipótesis científicas, más que escritos 
bíblicos infalibles. El requisito individual más importante para mejorar la utilidad 
clínica y científica del DSM-5 será la incorporación de parámetros dimensionales 
simples para evaluar síndromes dentro de categorías diagnósticas amplias y dimen-
siones supraordinales que atraviesen los límites diagnósticos actuales. Por lo tanto, 
hemos decidido que una de las principales diferencias -si no la principal- entre el 
DSM-IV y el DSM-5 será el uso más prominente de parámetros dimensionales en 
el último.

La preparación de marcadores biológicos que sirvan como características aso-
ciadas, factores de riesgo o criterios diagnósticos será de gran interés. De modo 
similar, se deberá determinar la utilidad y validez clínicas de especificadores rela-
cionados con la edad, el sexo y la cultura o de subtipos de trastornos. Habrá que 
revisar y seleccionar enfoques basados en mediciones para conjuntos de nuevos 
criterios para la investigación de campo como parte de los procedimientos de 
pruebas de campo.

Como presidentes y coordinadores de este proceso de revisión, estamos muy 
conscientes de los rápidos cambios de la base de investigación para la descripción 
y el tratamiento de trastornos mentales que incluyen trastornos neuromadurativos, 
neurocognitivos y adictivos. Asimismo, estamos reevaluando la estructura del 
manual propiamente dicho para facilitar tanto la práctica clínica como mejores cri-
terios de investigación a fin de orientar el desarrollo de estudios clínicos, genéti-
cos y de imágenes, y pautas de tratamiento. Más específicamente, prevemos que 
contaremos con una estructura que contenga “receptores” para nuevos factores de 
riesgo biológicos, neurocognitivos y ambientales a medida que surjan para orien-
tar la futura investigación y práctica clínica (Hyman, 2007). En consecuencia, espe-
ramos que el DSM-5 sea un documento vivo con una infraestructura de revisión 
permanente que posibilite revisar áreas diagnósticas específicas en las que se 
reproduzca y revise nueva evidencia lista para ser adoptada.

Estas revisiones regulares ya son habituales para las pautas de práctica, las revi-
siones de las nuevas categorías diagnósticas de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 9.a revisión, Modificación Clínica (National Center for Health
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C f f l t lW D  il

D IA G N Ó STICO  DE LOS 
TRASTORNOS MENTALES A  
LA LUZ DE LA G E N É T IC A  MODERNA

Steven E. Hyman, M.D.

Tradicionalmente, la necesidad apremiante de fiabilidad entre evaluadores en el 
diagnóstico psiquiátrico contribuyó a la amplia aceptación de criterios diagnósti-
cos operativos, comenzando por el DSM-III (American Psychiatric Association, 
1980). Como se advirtió hace tiempo, la fiabilidad se convirtió en una prioridad en 
una época en la que no se podía obtener validez científica. No obstante, se espe-
raba que la mayor investigación de los trastornos del DSM-III pudiera dar origen 
a una clasificación válida. En la actualidad, parece que los crecientes fracasos del 
sistema diagnóstico vigente no pueden encararse sólo mediante la revisión de con-
juntos de criterios individuales y, sin duda, tampoco mediante el agregado de más

Este capítulo expone mi punto de vista personal y  no representa una posición oficial del Equipo de 
Trabajo del DSM-5, del que soy miembro, ni del Grupo Asesor Internacional de la Organización 
Mundial de la Salud para el Revisión de la CIE-19, Capítulo V (“Trastornos mentales y del comporta-
m iento”), del que soy presidente.
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trastornos al DSM-5. El campo emergente de la genética aporta una ventana útil 
hacia el carácter de los trastornos mentales. Los conocimientos provenientes de la 
genética y, cada vez más, de las neurociencias sugieren que el uso exclusivo de 
diagnósticos categoriales y el enfoque de “fraccionamiento” predominante del 
DSM-III y el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) representan obstácu-
los para el desarrollo a corto plazo de una clasificación más satisfactoria desde las 
perspectivas científica y clínica.

Introducción y antecedentes
Las definiciones de enfermedades que facilitan la fiabilidad entre evaluadores 

son los cimientos de la investigación clínica reproducible, incluidos los estudios 
clínicos. En consecuencia, estas definiciones forman la base de las decisiones tera-
péuticas racionales y, de hecho, de toda la comunicación clínica. En medicina 
general, la amplia disponibilidad de pruebas objetivas ha significado que, a menu-
do, se dé por sentada esta fiabilidad entre evaluadores. En cambio, la ausencia de 
pruebas objetivas en el caso de trastornos mentales ha hecho que la fiabilidad sea 
un desafío significativo, porque los diagnósticos se deben basar en informes ver-
bales y en observaciones del comportamiento. El DSM-III fue la primera platafor-
ma sistemática y relativamente completa para el diagnóstico psiquiátrico que enfo-
có de manera clara la fiabilidad entre evaluadores. En el enfoque de fiabilidad del 
DSM-III, adoptado también por el capítulo “Trastornos mentales y del comporta-
miento” de la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1992), cada diagnóstico 
se basaba en un conjunto de criterios diagnósticos operativos que habían sido 
investigados en el campo. Esta característica contribuyó a la aceptación rápida y 
generalizada del DSM-III. Este y los volúmenes que le sucedieron -junto con la 
CIE-9 y la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1977, 1992)- se convirtieron 
en estándares globales para el diagnóstico de trastornos mentales. Aunque persis-
tían problemas significativos de fiabilidad, el enfoque del DSM-III contrastaba 
mucho con las breves descripciones clínicas provistas por ediciones previas del 
manual (véase American Psychiatric Association, 1952, 1968); estas descripciones 
iniciales suministraban escasa orientación acerca de cómo se debían aplicar los 
diagnósticos.

El fundamento intelectual próximo para el DSM-III fue el trabajo fundamental 
de Robins y Guze (1970), seguido de dos conjuntos de criterios diagnósticos para 
investigación, basados en el enfoque de Robins y Guze (Feighner y cois., 1972; 
Spitzer y cois., 1975). Utilizando como ejemplo la esquizofrenia, Robins y Guze 
(1970) argumentaron que se podía alcanzar un diagnóstico válido (presumible-
mente, un diagnóstico que representara una “clase natural”, separable de otras 
entidades diagnósticas) mediante: 1) identificación de síntomas y signos que se 
agrupan juntos, 2) estudios de laboratorio, 3) una separación clara de un trastor-
no y otro, 4) estudios de seguimiento a largo plazo para establecer la estabilidad 
del diagnóstico a lo largo del tiempo y 5) estudios familiares. Una presunción crucial 
que subyacía al trabajo de Robins y Guze era que la mejor manera de caracterizar 
los trastornos psiquiátricos era como categorías independientes, discontinuas entre 
sí y respecto de la salud. Estos autores no adoptaron un enfoque alternativo
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-común en la medicina general- que representara por lo menos a algunos tras-
tornos como desviaciones cuantitativas respecto de la salud. Como las descripcio-
nes cuantitativas (o dimensionales) del trastorno se continúan con un estado nor-
mal, debe haber umbrales -idealmente, establecidos utilizando datos de evolu-
ción- que exigen diferentes niveles de observación o tratamiento. La neumonía 
neumocócica o el carcinoma de pulmón de células pequeñas son ejemplos de tras-
tornos que son representados de manera útil como categorías discontinuas. Los 
trastornos mejor representados como dimensiones cuantitativas son hipertensión 
(las dimensiones son presión sistòlica y diastólica) o la anemia ferropénica.

En el momento de esta redacción, los diversos enfoques científicos que, even-
tualmente, explicarán los trastornos mentales siguen estando en estado inicial, 
incluso embrionario. No se han establecido los factores de riesgo etiológicos 
(genéticos o no genéticos) de ningún trastorno psiquiátrico común con un nivel 
adecuado de certeza o completitud para que resulten verdaderamente útiles. Pese 
a avances recientes e interesantes en el conocimiento de los sustratos neurales o 
genéticos de los trastornos de ansiedad (Delgado y cois., 2008), los trastornos adic- 
tivos (Hyman y cois., 2006), el autismo (C.A. Walsh y cois., 2008), los trastornos 
depresivos (Mayberg y cois., 2005) y la esquizofrenia (Cannon y cois., 2002; 
T. Walsh y cois., 2008), sería prematuro alegar que se conoce la fisiopatologia de 
estos trastornos. Por cierto, como ya se advirtió, todavía no hay ninguna prueba 
médica objetiva, con escasas excepciones, para ningún trastorno del DSM-IV. Sí 
hay pruebas objetivas para algunos trastornos del sueño, pero éstas no están enu-
meradas entre los criterios del DSM-IV ni del DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000). Dados los obstáculos científicos que aún debemos enfrentar 
hoy en día, no es sorprendente que los autores del DSM-III, que trabajaron hace 
más de tres décadas, no estuvieran en posición de fijar límites “correctos” para los 
trastornos mentales. Durante las últimas tres décadas, hubo profundos cambios en 
las definiciones de numerosos trastornos médicos generales, que pudieron ser 
encarados por una ciencia más madura que la pertinente a trastornos mentales. 
Por ejemplo, en el cáncer, muchas enfermedades que alguna vez se consideraron 
singulares, como el linfoma no Hodgkin, han resultado ser múltiples enfermeda-
des diferentes.

De todos modos, sostengo que nuestros problemas significativos con el DSM- 
IV no se pueden encarar logrando, meramente, mejores definiciones de los tras-
tornos existentes o agregando subtipificaciones. Más bien, parece haber problemas 
estructurales significativos heredados del DSM-III, como el uso exclusivo de cate-
gorías y el grado sustancial de fraccionamiento -por ejemplo, dividir los trastornos 
de ansiedad basados en el miedo en agorafobia, trastorno de angustia, fobia espe-
cífica, fobia social, trastorno por estrés postraumàtico, trastorno de estrés agudo y 
trastorno de ansiedad generalizada-, lo que merece ser reconsiderado si el DSM-5 
va a preparar el camino para el tan necesario progreso científico.

En resumen, al carecer de pruebas médicas objetivas, la intensa necesidad de 
fiabilidad entre evaluadores llevó a elaborar criterios rígidos y altamente especifi-
cados basados en la fenomenología. La necesidad de diagnósticos compartidos 
impulsó la aceptación global de los sistemas del DSM y la CIE, y los convirtió en 
un claro beneficio para la investigación y la atención clínica. Para nuestra desgra-
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cia, la necesidad de coincidencia diagnóstica generalizada chocó con una base 
científica muy inmadura, lo que determinó la materialización de lo que debería 
haber sido un sistema tentativo y experimental. Por ejemplo, si se deben aplicar 
los criterios del DSM-IV/ DSM-IV-TR para satisfacer a organismos que otorgan sub-
sidios, revisores de revistas y organismos regulatorios, se torna muy difícil investi-
gar hipótesis sobre otros enfoques diagnósticos o desarrollar nuevos tratamientos 
para cuadros que no son compatibles con las listas de criterios del manual (Hyman 
y Fenton, 2003)- Las intensas fuerzas a favor de la concreción de las definiciones 
de trastornos del DSM también exigen un esfuerzo concertado para permitir la 
investigación de enfoques alternativos.

El Equipo de Trabajo y los Grupos de Trabajo del DSM-5 enfrentan los siguien-
tes desafíos:

1. Lidiar con una base científica que aún no está a la altura de la tarea de funda-
mentar una clasificación válida.

2. Modificar la clasificación de manera que estimule, en lugar de inhibir, la cien-
cia que cuestiona los límites y la estructuración de los diagnósticos actuales del 
DSM.

3- Hacer del DSM-5 un documento vivo, de manera que se puedan incorporar en 
el manual descubrimientos bien reproducidos, sin aguardar muchos años para 
la aparición del DSM-6.

4. Hacer todo esto sin dañar los usos en la práctica clínica o administrativos de la 
clasificación del DSM.

La dificultad de esta prescripción se puede asemejar a realizar reparaciones sus-
tanciales en un avión mientras éste todavía está en vuelo.

Cuestiones emergentes
Es fácil encontrar defectos en el DSM-IV y el DSM-IV-TR. Al mismo tiempo, 

para los trastornos mayores y bien estudiados, hay una cantidad de evidencia tran-
quilizadora de que sus clasificaciones recogen características psicopatológicas rea-
les y reproducibles. La similitud transcultural de los síntomas y la evolución de 
muchos de los trastornos mayores, como autismo (Wakabayashi y cois., 2007), 
esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno obsesivo-compulsivo (Matsunaga y cois., 
2008) y depresión mayor indican que las características básicas de estos trastornos 
no son creaciones arbitrarias de los grupos de trabajo del DSM-III. Además, en 
muchos de los trastornos principales, se demostraron altos niveles de agregación 
familiar (Kendler y cois., 1997). Por último, estudios de gemelos sugieren que el 
autismo, la esquizofrenia y el trastorno bipolar están entre los que tienen heren-
cias más altas de trastornos genéticamente complejos, comunes (véase revisión en 
Merikangas y Risch, 2003; veáse también Hyman, 2008). Si los trastornos mayores 
fueran solamente quimeras, no cabría esperar estos hallazgos familiares y genéti-
cos consistentes (con la advertencia de que las simples determinaciones de con-
cordancia gemelar no distinguen entre la herencia de genes de riesgo a lo largo 
de generaciones frente a nuevas mutaciones).
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En un capítulo breve como éste, no es posible hacer una revisión completa de 
los datos que plantean preocupaciones acerca de la clasificación del DSM-IV. Sin 
embargo, se podrían plantear preocupaciones no sólo sobre la formulación de 
diagnósticos individuales, sino también sobre elementos estructurales básicos, 
sobre todo, el carácter categorial de todos los diagnósticos (Colé y cois., 2008; 
Fanous y cois., 2001; Kendler y Gardner, 1998). En el ámbito clínico, la evidencia 
de problemas de la clasificación se refleja en la necesidad de basarse en diagnós-
ticos residuales, “no especificados” (NOS, not otherwise specified), la necesidad de 
utilizar categorías que se resisten empecinadamente incluso a una validación rudi-
mentaria; y el alto grado de comorbilidad que se atribuye a muchos pacientes. La 
necesidad de emplear diagnósticos NOS varía según los grupos de trastornos y las 
comunidades clínicas, pero parece representar una gran fracción de los diagnósti-
cos efectuados en ciertos dominios, como trastornos mentales del desarrollo y 
otros de la infancia, trastornos de la conducta alimentaria y trastornos de la per-
sonalidad (de Bruin y cois., 2007; Fairburn y Bohn, 2005). En resumen, una frac-
ción significativa de pacientes no cumple los criterios altamente especificados de 
los trastornos mencionados. En este caso, la rigidez de los criterios diagnósticos 
operativos, basados en la fenomenología, mantiene la fiabilidad entre evaluadores 
a expensas de la posibilidad de capturar la verdadera heterogeneidad de las pobla-
ciones clínicas.

Un problema de definición relacionado es la imposibilidad de establecer, inclu-
so, una validez improvisada para diagnósticos categoriales empleados en el con-
texto clínico, como trastorno esquizoafectivo o trastorno esquizofreniforme 
(Fanous y cois., 2001; Laursen y cois., 2005; Lichtenstein y cois., 2009; Mahli y 
cois., 2008).

Por último, la frecuencia de comorbilidad entre los diagnósticos del DSM-IV es 
tan alta que sugiere problemas de base en la clasificación actual. Por cierto, un 
individuo puede tener más de una enfermedad o puede presentar un cuadro que 
es un factor de riesgo de otra enfermedad; por ejemplo, la presencia de manía 
puede aumentar el riesgo de trastornos por consumo de sustancias (Regier y cois., 
1990). Sin embargo, las altas tasas de comorbilidad -por ejemplo, entre trastornos 
de la infancia (Galanter y Leibenluft, 2008; Goldstein y Schwebach, 2004) o entre 
trastornos del estado de ánimo, de ansiedad y de personalidad (Kessler y cois., 
2005a, 2005b; McGlashan y cois., 2000)- plantean el interrogante de si se han esti-
pulado demasiados trastornos y si el enfoque categorial es siempre el correcto 
(Krueger y Markon, 2006). La pregunta pendiente de respuesta es si se han divi-
dido las diferentes manifestaciones de un proceso patológico básico en múltiples 
diagnósticos, lo que crea artefactos de comorbilidad en ciertas circunstancias.

En un nivel superficial, la necesidad de diagnósticos NOS y el fracaso para vali-
dar algunos otros diagnósticos, como trastorno esquizoafectivo, podrían indicar 
simplemente una necesidad de investigación adicional específica de trastornos. Sin 
embargo, el fracaso de larga data de este tipos de investigaciones para definir lími-
tes útiles entre el trastorno generalizado del desarrollo (Happe y cois., 2006) o, 
pese a la bibliografía sustancial, para coincidir en cómo clasificar a pacientes con 
síntomas prominentes de psicosis y alteraciones del estado de ánimo señala pro-
blemas más profundos que son esclarecidos cuando se tienen en cuenta estudios
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familiares y genéticos (Craddock y cois., 2005, 2006; Fanous y cois., 2001; Laursen 
y cois., 2005; Lichtenstein y cois., 2009; Mahli y cois., 2008). Quizá no pueda tener 
éxito un esfuerzo para definir un trastorno categorial válido y clínicamente útil que 
corresponda al trastorno esquizoafectivo del DSM-IV. Tal vez, sólo si comenzamos 
a pensar de manera dimensional utilizando como guía la observación clínica, las 
neurociencias clínicas y la genética, empezaremos a poder clasificar de manera 
efectiva a estos pacientes (Hyman, 2007). Los hallazgos anómalos que han surgi-
do dentro del “paradigma” del DSM no serán corregidos con pequeños ajustes de 
conjuntos de criterios ni sumando o restando unos pocos presuntos diagnósticos 
en los márgenes. Es momento de pensar profundamente en la estructura del 
manual, de manera que esta estructura no impida avanzar hacia una clasificación 
que refleje mejor, aunque de manera imperfecta, la naturaleza.

Problemas planteados por los estudios 
familiares y genéticos

Lejos de aportar la validación prevista de la esquizofrenia (u otros trastornos) 
como categorías independientes (Robins y Guze, 1970), los hallazgos de los estu-
dios familiares y genéticos plantearon serios problemas para un sistema que cons-
truye categorías altamente especificadas a partir de componentes básicos fenome- 
nológicos. En algunos estudios familiares (aunque no en todos) sobre esquizofrenia 
y trastorno bipolar, los síntomas predominantes no se han cosegregado (Craddock 
y cois.; 2005, 2006). Una sola familia puede tener miembros con diversos diagnósti-
cos psiquiátricos, como esquizofrenia, trastorno bipolar y cuadros intermedios 
(Berrettini, 2000; Cardno y cois., 2002; Lichtenstein y cois., 2009). Además, las varian-
tes genéticas compartidas pueden contribuir al riesgo de esquizofrenia, trastorno 
bipolar y otros cuadros (Craddock y cois., 2005; O'Donovan y cois., 2008).

Una transposición en el DNA, asociada inicialmente con la esquizofrenia, ilus-
tra la complejidad de la genética psiquiátrica. Se detectó que una familia escoce-
sa numerosa albergaba una transposición balanceada de un segmento cromosó- 
mico que contenía dos genes en el cromosoma 1. Sobre la base del fenotipo del 
caso índice, estos genes se denominaron Alterados en Esquizofrenia 1 y 2 
(Disrupted in Schizophrenia, DISC1 y DISC2; Millar y cois., 2000; St. Clair y cois., 
1990). DISC1 surgió como un candidato posicional bien estudiado, interesante 
desde el punto de vista biológico, para el riesgo de trastornos neuropsiquiátricos 
(Mao y cois., 2009). Sin embargo, aun dentro de la familia índice escocesa, se 
observó la translocación original en individuos con diferentes diagnósticos del 
DSM-III de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y depresión mayor recurrente 
(St. Clair y cois., 1990). Además de la mutación observada en la familia índice, se 
ha observado que DISC1 alberga múltiples polimorfismos de un solo nucleótido 
en diferentes familias. Se han asociado variantes de DISC1 con esquizofrenia, tras-
torno esquizoafectivo, trastorno bipolar, depresión mayor y fenotipos, tanto 
amplios como estrechos, de autismo (Hennab y cois., 2009).

Estos hallazgos no implican que los casos de esquizofrenia o trastorno bipolar 
del DSM-IV nunca sean puros o que la distinción de Kraepelin (1919/1971) entre
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demencia precoz (esquizofrenia) y enfermedad maníaco-depresiva (trastorno 
bipolar) esté totalmente exenta de mérito (Fisher y Carpenter, 2009)- En su lugar, 
los hallazgos pueden significar que la esquizofrenia y el trastorno bipolar, como 
los conocemos clínicamente, se podrían conceptualizar mejor como interacciones 
entre dimensiones continuas -que podrían incluir psicosis, síntomas cognitivos, 
alteración del estado de ánimo y, quizá, síntomas negativos o deficitarios- más que 
categorías bien delimitadas.

La notoria complejidad genética de enfermedades humanas comunes subyace 
a los patrones definidamente no mendelianos de segregación familiar y a la hete-
rogeneidad de, incluso, aquellos trastornos psiquiátricos más influenciados por los 
genes, como el autismo, la esquizofrenia y el trastorno bipolar. Robins y Guze 
(1970) desarrollaron su concepto de diagnósticos categoriales relativamente sim-
ples en una época en la que apenas se imaginaba este nivel vertiginoso de com-
plejidad.

En un extremo, la complejidad genética puede significar que los componentes 
genéticos de riesgo de un trastorno se deben a interacciones de variantes genéti-
cas en múltiples loci (que después interactúan con factores no genéticos). Una ver-
sión de este modelo poligénico, que postula que los riesgos de enfermedades 
humanas comunes surgen de combinaciones poco felices de variantes genéticas 
comunes, se denomina hipótesis de la “variante común-enfermedad común”. Por 
lo general, las variantes que contribuyen a enfermedades comunes son polimor-
fismos de un solo nucleótido; es decir, cambios de una sola base en la secuencia 
de DNA que no son individualmente nocivos, pero que generan riesgo a través de 
la interacción con otras variantes. Las variantes individuales comunes pueden no 
causar un fenotipo en forma independiente (es decir, tienen penetrancia limitada).

En el otro extremo, hay enfermedades como la retinitis pigmentaria, en la que 
cada miembro de la familia extendida7con el trastorno presenta una mutación rara 
(de un gran número de este tipo de mutaciones) que se transmite de manera men- 
deliana dentro de la familia (Pacione y cois., 2003). Las mutaciones deletéreas raras 
provocan daño al causar una pérdida de función o una ganancia de función pato-
lógica en un RNA o en una proteína biológicamente significativa. Estas mutacio-
nes son raras porque tienden a causar desventajas de reproducción. Es probable 
que estas mutaciones deletéreas, en especial cuando se deben a deleción, dupli-
cación o transposición que afecta a un segmento grande del DNA, tengan alta 
penetrancia.

Se está acumulando una cantidad de información significativa que sugiere que, 
al igual que otras enfermedades comunes como la diabetes mellitus tipo 2 (Zeggini 
y cois., 2008), los trastornos psiquiátricos se deben a diversas combinaciones de 
factores de riesgo genéticos (Craddock y cois., 2006; Freitag, 2007; Fláppe y cois., 
2006) que actúan junto con factores no genéticos, que pueden incluir el ambien-
te, el comportamiento y el azar (Flunter y cois., 2008). Ninguna variante o locus 
génico particular puede ser necesario o suficiente para provocar las formas comu-
nes de estos trastornos. En los últimos años ha surgido evidencia, sobre todo para 
el autismo y la esquizofrenia, de que las contribuciones genéticas al riesgo pue-
den depender tanto de variantes comunes (Ferreira y cois., 2008; O'Donovan y 
cois., 2008) como de mutaciones raras (Consorcio Internacional de Esquizofrenia,
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2008; Morrow y cois., 2008; T. Walsh y cois., 2008; Weiss y cois., 2008; Xu y cois., 
2008).

A medida que crece nuestro reconocimiento de la complejidad genética, con 
datos que sugieren que combinaciones heterogéneas de gran cantidad de varian-
tes y mutaciones pueden participar en por lo menos algunos trastornos psiquiátri-
cos (Hyman, 2008), la esperanza de que las pruebas genéticas puedan desempe-
ñar un papel importante en el diagnóstico ha comenzado a apagarse. Las formas 
más raras de enfermedad secundarias a mutaciones muy penetrantes podrían ser 
una excepción. Es más probable que la importancia del descubrimiento genético 
para formas comunes de enfermedad, incluidos trastornos psiquiátricos, resida en 
señalar mecanismos fisiopatológicos. Variantes genéticas comunes, descubiertas 
por metodologías como la asociación en todo el genoma, pueden contribuir en 
forma individual a incrementos relativamente pequeños del riesgo; no obstante, 
los enfoques de “biología de sistemas” pueden vincular hallazgos genéticos en 
apariencia no relacionados con mecanismos biológicos compartidos. Sin duda, la 
probabilidad de que los genes de riesgo permitan esclarecer la biología sigue sien-
do la principal motivación de los estudios genéticos. Sin embargo, en el caso de 
la psiquiatría, un resultado significativo de estos estudios ha sido debilitar la espe-
ranza de un “ideal platónico” para los trastornos psiquiátricos, representado por 
los enfoques de Robins y Guze (1970) y el DSM-III (Kendler, 2006). Expresado en 
términos simples, la aplicación de los cinco elementos de validación clásicos de 
Robins y Guze no convergerá en categorías unitarias, independientes.

¿Qué se debe hacer?
La última década ha atestiguado grandes progresos de la ciencia cognitiva, la 

neurociencia y la genética, pero sólo pequeños avances en la investigación que 
podrían influir positivamente en los criterios fenomenológicos existentes del DSM-IV 
y el DSM-IV-TR. Una excepción importante al progreso, en general modesto, en 
este dominio, es el consenso emergente de que la esquizofrenia se caracteriza por 
déficits cognitivos que provocan deterioros mapeados a la corteza prefrontal (Tan 
y cois., 2006) y que merecen ser un foco de desarrollo terapéutico (Freedman y 
cois., 2008). La falta de inclusión de este importante complejo sintomático en el 
DSM-III y el DSM-IV fue un error que enlenteció el desarrollo terapéutico (Hyman 
y Fenton, 2003). Pese a este ejemplo, el proceso de revisión del DSM debe ser en 
extremo conservador con respecto a los trastornos categoriales existentes, porque 
aun pequeños cambios en la redacción podrían provocar modificaciones impor-
tantes en la epidemiología, los criterios de inclusión en estudios clínicos y la inves-
tigación de laboratorio; estas modificaciones incidirían negativamente en los ajus-
tes sin justificación muy firme. Un objetivo más importante del DSM-5 es efectuar 
modificaciones estructurales que faciliten descubrimientos que aceleren el desa-
rrollo de diagnósticos válidos y útiles, nuevos enfoques terapéuticos y una base 
más sólida para la investigación clínica y traslacional.

Como mencioné en un trabajo anterior (Hyman, 2007), una posible vía de 
avance sería conservar los diagnósticos categoriales por ahora, pero reagruparlos 
para facilitar experimentos diagnósticos, incluido el uso de dimensiones que
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podrían, en muchos casos, abarcar múltiples trastornos actuales, o reconceptuali- 
zar los trastornos que se postula que están etiológica o fisiopatológicamente rela-
cionados en espectros que podrían ser reanalizados en forma dimensional o cate-
górica sobre la base de datos científicos emergentes. El Grupo de Estudio de 
Espectros del Equipo de Trabajo del DSM-5 ha elaborado un conjunto de 11 “ele-
mentos de validación externos” para la reagrupación de los trastornos del DSM-5 
(Cuadro 1-1). Estos elementos de validación están concebidos para ser usados de 
manera muy distinta de la de los cinco sugeridos por Robins y Guze (1970), aun-
que hay superposición. Los elementos de validación propuestos no están pensa-
dos para converger en diagnósticos categoriales, sino más bien para ser utilizados 
como lista de verificación para decidir cómo agrupar trastornos ahora separados. 
El grupo de estudio no pudo hallar suficiente justificación firme para asignar pesos 
específicos a estos elementos de validación y reconoce que algunos son, por 
ahora, “cajas vacías” para muchos trastornos. Sin embargo, mi opinión es que algu-
nos de los elementos de validación son justificaciones potencialmente muy firmes 
para la agrupación: por ejemplo, fisiopatología postulada (o circuitos nerviosos 
compartidos), factores ambientales causales o factores de riesgo genético compar-
tidos. Otros elementos de validación, como una respuesta al tratamiento com-
partida, son mejor que nada, pero tienen justificaciones débiles para la agrupación. 
Asimismo, el grupo de estudio sugirió examinar varios grupos posibles para rea- 
grupar en espectros en el DSM-5 (Cuadro 1-2). Los resultados de estos análisis aún 
no están completos.

La construcción de una agrupación más grande, o espectro, y su posible utili-
dad se puede ilustrar con la esquizofrenia, los trastornos relacionados y los com-
plejos sintomáticos subumbrales en los familiares de individuos afectados. Como 
debe quedar claro a partir de esta discusión sobre la base de la genética emer-
gente de la esquizofrenia, la categoría denominada esquizofrenia en el DSM-LV 
sería, en el mejor de los casos, heurística, aunque se incluyera el reconocimiento 
apropiado de los síntomas cognitivos. Aun las presentaciones relativamente clási-
cas de esquizofrenia difieren entre familias en aspectos importantes, como sería 
previsible a partir de la información genética conocida hasta la fecha. Esta com-
plejidad sólo aumentará a medida que progrese el conocimiento de la genética y 
que se integren mejor los factores ambientales en modelos etiológicos. La esqui-
zofrenia -al igual que muchos trastornos médicos generales, como la diabetes de 
tipo 2, la enfermedad inflamatoria intestinal o la hipertensión- parece no repre-
sentar un trastorno unitario, sino una familia de complejos sintomáticos estrecha-
mente relacionados con un mecanismo fisiopatológico compartido. Sobre la base 
de estudios familiares y genéticos, la esquizofrenia está relacionada con una varie-
dad de otros trastornos, algunos de los cuales se clasifican confusamente por sepa-
rado de la esquizofrenia en el DSM-IV y el DSM-IV-TR.

Ya desde los estudios de adopción de Kety y cois. (1971), se reconoció que los 
individuos con esquizofrenia tenían familiares biológicos que no presentaban psi-
cosis, pero sí mostraban síntomas similares a la esquizofrenia, como aislamiento 
social, suspicacia, creencias excéntricas y pensamiento mágico. Cuando estos sín-
tomas son crónicos y causan deterioro, se justifica un diagnóstico de trastorno de 
la personalidad esquizotípica. Si bien se ha confirmado una relación genética con
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CUADRO 1-1 Elementos de validación externos para agrupar los trastornos en 
presuntos espectros, propuestos por el Grupo de Estudio de 
Espectros del Equipo de Trabajo del DSM-5

Sustratos neurales compartidos (p. ej., circuitos de temor o de recompensa)
Biomarcadores compartidos
Antecedentes temperamentales compartidos
Proceso cognitivo y emocional compartido en anormalidades
Factores de riesgo genético compartidos
Familiaridad (p. ej., trastornos relacionados con interacciones familiares) 
Factores de riesgo ambientales causales 
Similitud de síntomas (no como único criterio)
Altas tasas de comorbilidad entre trastornos según las definiciones actuales 
Evolución de la enfermedad 
Respuesta al tratamiento

la esquizofrenia (Fanous y cois., 2001), esta constelación de síntomas se clasifica 
como un trastorno de la personalidad en el DSM-IV. Esta ubicación incorrecta se 
presta a que se busquen conexiones superficiales o espurias con otros trastornos 
de la personalidad, en lugar de con el espectro de esquizofrenia, que podría estar 
caracterizado, entre otras cosas, por el adelgazamiento de la sustancias gris y défi-
cits cognitivos que se han demostrado en familiares de individuos con esquizo-
frenia (Brans y cois., 2008; Cannon y cois., 2002). En términos generales, cuantas 
más secuencias de DNA comparte una persona con otra que presenta esquizofre-
nia, mayor es la probabilidad de déficits estructurales de la corteza prefrontal y 
deterioro cognitivo. Dado el modo de herencia poligénico de la esquizofrenia, 
parece probable que estas diferencias cuantitativas de la estructura y función cere-
brales reflejen diferencias cuantitativas del riesgo genético. Estos análisis invitan a 
un enfoque dimensional del diagnóstico de la esquizofrenia y los trastornos rela-
cionados (Fanous y cois., 2001; Tsuang y cois., 2003) más que a un enfoque cate- 
gorial. Si además de las dimensiones que miden psicosis se agregaran síntomas 
cognitivos (o déficits de sustancia gris) y, quizá, síntomas deficitarios -una dimen-
sión del estado de ánimo-, podría ser posible resolver el problema de cómo defi-
nir el trastorno esquizoafectivo.

En un ensayo breve como éste no es posible extender este análisis ni ofrecer 
otros ejemplos (véase, p. ej., Cuadro 1-2). De todos modos, es importante incluir 
algunas advertencias. La elaboración de dimensiones será un proyecto complejo 
que implicará elaborar e investigar escalas cuantitativas, fijar umbrales e, ideal-
mente, poder aplicar algunas dimensiones a lo largo de grupos. Por ejemplo, la 
misma dimensión de estado de ánimo tendría que ser aplicable al espectro de 
esquizofrenia y a un espectro bipolar; de lo contrario, no se resolverá el proble-
ma de la psicosis con síntomas prominentes del estado de ánimo. La utilidad clí-
nica será un aspecto fundamental que, sin duda, plantea desafíos difíciles. En últi-
ma instancia, una clasificación de enfermedades no puede sacrificar la validez
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CUADRO 1-2 Posibles espectros candidatos propuestos por el Grupo de 
Estudio de Espectros del Equipo de Trabajo del DSM-5

Espectro Composición

Trastorno obsesivo- TOC más tics y trastorno de Tourette (presuntos
compulsivo (TOC) trastornos de los circuitos estriado-talámico- 

corticales)

Trastornos del estado de Trastornos del estado de ánimo, incluidas diversas
ánimo presentaciones de depresión y (quizá) trastorno 

de ansiedad generalizada

Trastornos de ansiedad Trastornos caracterizados por mayor reactividad y
basados en el miedo adaptación enlentecida del circuito de la amígdala

Esquizofrenia Esquizofrencia más anormalidades cognitivas y 
estructurales prefrontales en familiares por lo 
demás no afectados; trastorno de la personalidad 
esquizotípica; psicosis no afectivas en familias con 
esquizofrenia o en aquellos con pérdida 
característica de sustancia gris, trastorno 
esquizotípico

Autismo Autismo, incluido trastorno generalizado del 
desarrollo

Trastornos adictivos Adicción y otros trastornos del circuito de 
gratificación y el control inhibitorio prefrontal, 
como ludopatía

científica, pero si no es útil para los clínicos, no cumplirá su principal propósito 
en la sociedad.

En resumen, el Equipo de Trabajo del DSM-5 podría centrar muy bien su 
atención en agrupaciones grandes de trastornos y realizar algunos experimentos 
diagnósticos de la clase que he esbozado aquí. Si el DSM-5 se convierte en un 
documento vivo, como debería ser, quizá con una estructura de consejo edito-
rial que supervise su evolución, se podrían agregar, modificar o declarar fallidos 
estos hallazgos diagnósticos a lo largo del tiempo. Mientras estos experimentos 
estén en curso durante toda la investigación, las categorías correspondientes se 
podrían conservar, de manera que el mundo de la medicina clínica continúe en 
funcionamiento. Nada de esto será fácil, pero seguir prisioneros de un sistema 
categorial de base fenomenológica altamente especificado parece cada vez más 
insostenible desde el punto de vista científico. La genética y la neurociencia no 
han sido amables con estas categorías ni estas categorías concretas han sido 
amables con la ciencia. El DSM-III fue un adelanto brillante; ahora, es tiempo de 
avanzar.
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Oabemos desde hace algún tiempo que, en los países desarrollados, la gran mayo-
ría de los trastornos mentales son tratados por médicos generales y médicos de 
hospitales, y no por servicios especializados en salud mental (Goldberg y Huxley, 
1980, 1982; Regier y cois., 1978, 1993). En el mundo en desarrollo, este desequili-
brio es aún mayor, porque hay muchos menos profesionales de salud mental que 
en el mundo desarrollado (Organización Mundial de la Salud, 2005). Sin embargo, 
pese al papel dominante de los servicios de medicina general en el tratamiento de 
los trastornos mentales en todo el mundo, estos servicios utilizan sólo de manera 
infrecuente los sistemas clasificatorios complejos ofrecidos tanto por el DSM-IV-TR 
(American Psychiatric Association, 2000) como por la CIE-19 (Organización 
Mundial de la Salud, 1992); los médicos de los hospitales y otros centros de salud 
parecen preferir sistemas mucho menos complejos. La razón de ello es que los 
pacientes suelen referir combinaciones desordenadas de síntomas ansiosos, depre-
sivos y somáticos que no siempre son fáciles de asimilar a las conceptualizaciones 
complejas de las clasificaciones oficiales de los trastornos mentales.
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Problemas de los diagnósticos categoriales
Un problema importante de los diagnósticos categoriales es la alta tasa de 

comorbilidad observada entre diversos trastornos mentales comunes, como el tras-
torno de ansiedad generalizada (TAG) y el trastorno depresivo mayor (TDM). Al 
parecer, los internistas y los médicos generales son reticentes a efectuar múltiples 
diagnósticos cuando un paciente con un trastorno físico dado presenta distrés psi-
cológico. En términos de las clasificaciones aceptadas, la comorbilidad entre estos 
dos diagnósticos en contextos comunitarios y de atención primaria es sustancial. 
Merikangas y cois. (2003) comunicaron que entre los integrantes de una comuni-
dad suiza que respondieron en el estudio de cohorte de Zurich las tasas de ansie-
dad y depresión concomitante superaban ampliamente las tasas de uno u otro 
diagnóstico solo y representaban alrededor de dos tercios de los diagnósticos de 
este tipo cada vez que se examinaba a la cohorte. En contextos médicos genera-
les, la comorbilidad entre síntomas ansiosos y depresivos es la regla, no la excep-
ción. Si bien los síntomas ansiosos y depresivos pueden aparecer por sí solos, las 
combinaciones de ambos, a menudo en niveles subumbrales, son mucho más 
comunes.

En la National Comorbidity Survey (Encuesta Nacional de Comorbilidad), si se 
redujeran los requerimientos de duración del TAG de 6 meses a 1, la prevalencia 
de TDM y TAG concomitante aumentaría en el 42,8% (R.C. Kessler, comunicación 
personal, 2008). En el estudio de la Organización Mundial de la Salud de enfer-
medad mental en la atención médica general, llevado a cabo en 11 países (Üstün 
y Sartorious, 1995), los efectos de modificar la duración requerida del TAG de 
6 meses a 1 fueron sustanciales, y casi se duplicó la tasa de TAG y TDM conco-
mitante (Cuadro 2-1). La tasa de “TDM solo” descendió porque casos diagnosti-
cados de esta manera con anterioridad fueron trasladados a la columna de 
“comorbilidad”. Con la duración más breve, la ansiedad se convirtió en el tras-
torno más común, seguido de ansiedad y TDM concomitantes, y la prevalencia 
global de estos trastornos aumentó 4,3%. Hunt y cois. (2002) hallaron una tasa 
aún más alta de comorbilidad (44,9%) entre TAG y “otros trastornos afectivos” en 
la Australian National Survey (Encuesta Nacional Australiana). Muchos autores 
detectaron correlaciones tetracóricas sustanciales entre los diagnósticos de TDM 
y TAG (Kendler y cois., 2003; Krueger, 1999; Slade y Watson, 2006; Vollebergh y 
cois., 2001).

Otros problemas de los diagnósticos categoriales es que los clínicos suelen uti-
lizar diagnósticos “no clasificado en otra parte” o “no especificado” -en  lugar de 
las definiciones ofrecidas- quizá porque no pueden recordar la lista completa 
de síntomas requeridos durante una entrevista clínica, porque los síntomas idio-
sincrásicos del paciente no se adaptan a las reglas exactas especificadas por la 
nosología o porque el médico omitió formular todas las preguntas requeridas. En 
cualquier caso, el sistema no resulta útil para los clínicos. Esta es una consecuen-
cia de la “lista” de síntomas ofrecida por el sistema del DSM-IV (American 
Psychiatric Association, 1994), que sería eliminada si los pacientes completaran 
una escala dimensional simple que no sólo evaluara todos los síntomas, sino que 
estimara también la gravedad del trastorno.
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CUADRO 2-1. Tasas de trastornos de ansiedad y depresivos de 14 centros de 
atención médica general en 11 países

Tasa del trastorno (%)

Duración
requerida TAG TDM TAG-TDM
del TAG solo solo concom itantes Total

6 meses 5,3 4,7 3,4 13,4
1 mes 9,7 2,3 5,7 17,7

Nota. TAG = trastorno de ansiedad generalizada; TDM = trastorno depresivo mayor. 
Fuente. Üstün y Sartorius, 1995.

Un tercer problema de los diagnósticos categoriales es que pueden llevar al clí-
nico a ignorar conjuntos de síntomas. En el TDM, el clínico es inducido a prestar 
atención a síntomas de ansiedad generalizada sólo si éstos tienen seis meses de 
evolución. En la práctica, un clínico atareado de un contexto médico general que 
está estableciendo un diagnóstico de TDM quizá ni interrogue acerca de síntomas 
de ansiedad. Esto puede determinar que se ignoren las ansiedades del paciente 
sobre su cuadro médico actual. En el TAG, sólo se registran síntomas depresivos 
si éstos superan el número requerido para un diagnóstico de TDM, y en los tras-
tornos somatomorfos, los síntomas de ansiedad y depresión pueden pasar inad-
vertidos porque no forman parte de los requerimientos diagnósticos.

¿Se debe medir la duración de los síntomas?
El primer problema para diseñar escalas dimensionales es decidir la duración 

más apropiada de los síntomas que debe adoptarse. Si el propósito de la escala es 
sólo reproducir la práctica diagnóstica actual, los síntomas de ansiedad deben 
tener un tiempo de evolución mucho mayor que los síntomas depresivos. Aunque 
fuera posible incorporar duraciones para las diversas dimensiones -por ejemplo, 
dos semanas para TDM, seis meses para TAG, e tc -, esto haría perder algunas de 
las ventajas de un sistema dimensional, que debe responder a los síntomas actua-
les de un paciente, es decir, síntomas presentes dentro de la última semana o el 
último mes. Correspondería al clínico utilizar las dimensiones para introducir, des-
pués, las duraciones. Si las duraciones especificadas determinan -como lo hacen 
en la convención diagnóstica actual- que se ignoren síntomas de ansiedad de 
breve duración, esto no obra en el mejor interés del paciente. La opinión actual 
es que las reglas diagnósticas carecen de sentido en los contextos médicos gene-
rales. La ansiedad de breve duración es igual de importante que los síntomas de 
ansiedad de mayor tiempo de evolución; de hecho, a menudo lo es más, porque 
es más probable que la ansiedad a corto plazo esté relacionada con el motivo de 
consulta de un paciente.
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¿La discriminación entre síntomas ansiosos 
y depresivos implica alguna ventaja para el 
paciente?

La evaluación de los síntomas depresivos es, por supuesto, de primordial impor-
tancia en contextos médicos, porque los síntomas depresivos exacerbarán el dolor, 
causarán mayor discapacidad y, sobre todo, pueden llevar al suicidio. Esto explica 
las numerosas escalas de depresión valorada por el propio paciente y por el médi-
co que se utilizan ampliamente en la práctica médica general. Dentro de una dimen-
sión depresiva, diferentes grados de gravedad pueden determinar distintas interven-
ciones. Por ejemplo, un paciente que presenta depresión leve puede justificar una 
combinación de asesoramiento preventivo e información sobre salud. En cambio, 
con grados ascendentes de gravedad, son apropiadas intervenciones bastante dife-
rentes, que quizá lleven a la hospitalización de los pacientes más gravemente depri-
midos y suicidas (National Collaborating Centre for Mental Health, 2004).

En cierta medida, los síntomas ansiosos y depresivos responden a las mismas 
intervenciones: el restablecimiento del sueño, mayor actividad física, diversas for-
mas de intervención psicológica y, por supuesto, medicaciones, como inhibidores 
selectivos de la recaptación de serotonina, antidepresivos tricíclicos y los antide-
presivos más modernos. Sin embargo, si se debe indicar medicación, la intensidad 
de los síntomas de ansiedad debe influir en la elección, porque es probable que 
algunas medicaciones exacerben estos síntomas en el corto plazo.

Los síntomas de ansiedad por sí mismos deben dar lugar a intervenciones dife-
rentes que los síntomas depresivos. Un interrogatorio acerca de las fuentes actua-
les de ansiedad establecerá con rapidez si ésta se relaciona con ansiedad por la 
salud, con un problema existencial presente o si es de larga evolución y no está 
empeorando. La ansiedad respecto de la salud suele responder a la información 
precisa y la tranquilidad ofrecidas por el médico tratante, mientras que aquella 
relacionada con otros problemas existenciales puede responder a la resolución de 
problemas a cargo del clínico o de un consejero (counselor).

¿Cuántas dimensiones?
El análisis factorial entre los miembros de la comunidad que respondieron a un 

cuestionario en Holanda reveló un espacio sintomático tridimensional consistente 
en una dimensión depresiva o de “distrés”, con diagnósticos de TDM, trastorno 
distímico y TAG; una dimensión de miedo, con diagnósticos de fobias, trastorno 
por estrés postraumático (TEPT) y trastorno de angustia (panic disorder), y una 
dimensión externalizante, con dependencia de alcohol y drogas (Vollebergh y 
cois., 2001). Slade y Watson (2006) comunicaron resultados generales similares 
para Australia, aunque en este estudio, el TEPT y la neurastenia se incluyeron en 
la dimensión de distrés, y el trastorno obsesivo-compulsivo en la dimensión de 
miedo. Sin embargo, estos estudios utilizaron un instrumento de hallazgo de casos 
(una versión de la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta [Composite
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International Diagnostic Interview, CIDI]) que no incluía síntomas somáticos, de 
manera que la somatización no aparece en el espacio de factores.

Krueger y cois. (2003) comunicaron datos del estudio Trastornos Psicológicos 
en la Atención Médica General (Psychological Disorders in General Medical Care), 
basado en más de 5000 entrevistas de Atención Primaria-CIDI de 14 países dife-
rentes, que sí incluía síntomas somáticos. Dos modelos tridimensionales se adap-
taron a los datos. En el primero de estos modelos (trifactorial A), los recuentos de 
síntomas para depresión, preocupación ansiosa y excitación ansiosa se incluyeron 
en el factor depresión-ansiedad, mientras que la somatización, la hipocondría y la 
neurastenia se incluyeron en el factor somatización, y el consumo riesgoso de 
alcohol en el factor problemas con el alcohol. Los resultados para el segundo 
modelo (trifactorial B) fueron los mismos, excepto que la neurastenia se conside-
ró en el factor depresión-ansiedad. Se compararon estos modelos con un modelo 
bifactorial simple que representaba trastornos internalizantes, por una parte, y pro-
blemas con el alcohol, por otra. Por lo general, el modelo bifactorial mostró la 
mejor adaptación en 12 de los países, aunque en los Estados Unidos, el trifactorial A 
produjo la mejor adaptación, y en Alemania, lo hizo el trifactorial B. Esta solución 
meramente reproduce la distinción de orden superior internalización-externaliza- 
ción, y ese hecho se refleja en que el uso riesgoso de alcohol tiene una relación 
imperfecta con los trastornos emocionales, y difícilmente reflejará los diferentes 
diagnósticos que son comunes en este contexto.

Se puede observar que el agregado de las partes de síntomas somáticos del 
CIDI (no usado en estudios previos) influyó en la estructura dimensional produ-
cida. Como los síntomas somáticos son una de las principales razones por las que 
la gente de todo el mundo consulta a los médicos, evidentemente es importante 
tenerlos en cuenta.

En un nivel más detallado, en la práctica médica general es probable que los 
análisis de los patrones de factores de síntomas psicológicos -si la entrevista de 
investigación contiene síntomas somáticos (p. ej., Problemas Psicológicos en el 
Estudio de Atención Médica General de la Organización Mundial de la Salud)- 
detecten síntomas ansiosos y depresivos en una dimensión, síntomas de miedo en 
una segunda y síntomas somáticos en una tercera. Sin embargo, hay argumentos 
para distinguir entre síntomas de ansiedad y de depresión.

Por lo tanto, parece, en principio, que un sistema tridimensional (trastornos de 
depresión ansiosa, de miedo y de somatización) serviría a nuestros propósitos, con el 
agregado de una cuarta dimensión de consumo riesgoso de alcohol, en vista de la 
importancia médica del abuso de alcohol. Sin embargo, hay un problema en crear una 
sola dimensión para síntomas depresivos y ansiosos, aunque haya correlaciones sus-
tanciales entre ellos (Goldberg y cois., 1987). Spitzer y cois. (2006) confirmaron que, en 
atención primaria, la comorbilidad es sustancial, pero argumentaron que el análisis fac-
torial confirmó los síntomas como dimensiones distintas, con efectos diferentes e inde-
pendientes sobre el deterioro funcional y la discapacidad. De todos modos, es notable 
que en este trabajo se incluyeran el TAG, la ansiedad social, el TEPT y el trastorno de 
angustia (panic disorder) en la dimensión “ansiedad” (Kroenke y cois., 2007), lo que 
hace que esta dimensión parezca, en algunos aspectos, similar a la dimensión “miedo” 
comunicada antes por Vollebergh y cois. (2001), y Slade y Watson (2006). La Escala del
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Trastorno de Ansiedad Generalizada-7 (Spitzer y cois., 2006) es una de las mejores, 
pero es problemático suponer que una sola escala permite diagnosticar todos los dife-
rentes trastornos de ansiedad. Los coeficientes de validez para los diversos trastornos 
de ansiedad -TAG, ansiedad social, TEPT y trastorno de angustia- fueron muy altos, 
con razones de verosimilitudes positivas para “cualquier trastorno de ansiedad” y TAG 
de 5,1-5,5 y de 3,5-3,9 para trastorno de ansiedad social, TEPT y trastorno de angustia. 
Hay tres puntos de interés:

1. No se suministraron cifras sobre fobias, de manera que la dimensión quizá no 
era en absoluto una dimensión de miedo, sino más bien una que respondía al 
componente ansioso de los diagnósticos mencionados.

2. Las cifras de la Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada-2 fueron casi tan 
buenas como las de la Escala de Trastorno de Ansiedad Generalizada-7, de 
manera que no queda claro que la versión más larga lograra mucho más (la 
versión 2 sólo pregunta “¿Se siente nervioso, ansioso o irritable?” y “¿No es 
capaz de dejar de preocuparse o de controlar la preocupación?”).

3. La escala no permite discernir entre los diversos trastornos de ansiedad.

Zimmerman y Chelminski (2006) elaboraron un grupo de 13 escalas de comu-
nicación por el propio paciente, las cuales generan categorías del Eje I para con-
textos psiquiátricos ambulatorios, pero las distintas escalas no parecen estar deri-
vadas empíricamente y, en cualquier caso, no están diseñadas para los servicios 
de medicina general.

Si se van a tomar en cuenta los distintos trastornos somatomorfos, tan comu-
nes en los contextos médicos generales, hallamos por lo menos tres dimensiones 
de síntomas: síntomas depresivos, síntomas de miedo y ansiedad, y síntomas 
somáticos. Parece sensato agregar a éstos una dimensión relacionada con el alco-
hol, no sólo porque su consumo es de gran importancia médica, sino también por-
que esta adicción permitiría una fácil conversión a una escala lineal.

Una primera manera de proceder
Se podrían generar escalas dimensionales sólo mediante la inclusión de cri-

terios en cualquier recomendación diagnóstica revisada. Sin duda, esto permiti-
ría una fácil traslación de la dimensión a la categoría (que es lo que han hecho 
algunas escalas existentes) y lograría una excelente relación con diagnósticos 
categoriales (p. ej., considérese el Cuestionario de Salud del Paciente-9 y la 
Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada-7). En un sentido, este enfoque 
está destinado al éxito porque es, en esencia, tautológico. Sin embargo, impli-
caría que la escala sería, en gran medida, síntomas en el umbral del caso, más 
que una combinación de síntomas leves, moderados y graves. Así, una puntua-
ción creciente en una escala dimensional de este tipo indicaría una probabilidad 
cada vez mayor de que el individuo sea, de hecho, un “caso”, pero no sería un 
indicador fiable de la gravedad del trastorno ni indicaría cuál era el trastorno de 
ansiedad presente.
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Una segunda manera de proceder
Un enfoque alternativo consistiría en calcular dimensiones a partir de grandes 

series de datos recogidos de pacientes tratados en contextos médicos generales y 
adecuar estas dimensiones a los modelos modernos de variables latentes. Estos 
análisis permitirían seleccionar ítems que representen grupos de síntomas relati-
vamente homogéneos y distintivos. Además, los enfoques de modelos latentes 
facilitarían la selección de ítems que discriminen bien (es decir, tengan buenas 
pendientes y carga de factores) y, a la vez, ofrezcan un rango de umbrales de gra-
vedad. Este enfoque tendría una mejor probabilidad de detectar a individuos con 
síntomas ansiosos y depresivos graves (en lugar de suministrar sólo un grado cre-
ciente de probabilidad de que un individuo dado califique, de hecho, para un 
diagnóstico categorial).

Los parámetros prominentes de síntomas ansiosos y depresivos (p. ej., entrevis-
tas estructuradas y las escalas de Beck y Hamilton) han sido, en gran medida, úti-
les en este campo, pero se elaboraron sin el beneficio de los modelos psicométri- 
cos modernos, y esto ha determinado una serie de problemas psicométricos, sobre 
todo, la heterogeneidad del contenido de ítems, que no refleja el trabajo estructu-
ral de las últimas décadas (p. ej., Brown y cois., 1998; Clark y Watson, 1991; Krueger 
y Finger, 2001; Mineka y cois., 1998; Simms y cois., 2008). Como se describió antes, 
gran parte del trabajo analítico de factores sugirió mejores maneras de definir sin- 
tomatología internalizante y extenalizante, y los enfoques de modelos latentes pro-
baron adecuarse bien para aprovechar los resultados de estudios estructurales a fin 
de facilitar el desarrollo de instrumentos de medición modernos para contextos clí-
nicos y de investigación.

La teoría de respuesta al ítem (TRI; véase, p. ej., Embretson y Reise, 2000; 
Hambleton y Swaminathan, 1985; Lord, 1980) hace referencia a un amplio espec-
tro de modelos de rasgo latente que caracterizan a los ítems de pruebas psicoló-
gicas por uno o más parámetros del ítem. Los métodos de la TRI ofrecen varias 
ventajas respecto de los métodos clásicos de desarrollo de pruebas, que se usaron 
para crear la mayoría de los parámetros de psicopatología hasta la fecha. En lo que 
concierne a nuestros propósitos, la ventaja más notable de la TRI es su capacidad 
de describir los puntos a lo largo de una dimensión de síntomas, donde la medi-
ción es máxima y mínimamente precisa.

Una exposición completa de la TRI escapa al alcance de este capítulo; los lecto-
res interesados pueden consultar Embretson y Reise (2000), que es un volumen razo-
nablemente asequible dedicado a la teoría y el uso de la TRI. Se propusieron diver-
sos modelos para prepresentar los datos de respuesta tanto dicótomos (p. ej., pre-
sentes o ausentes) y polítomos (p. ej., escalas ordinales de gravedad o frecuencia). 
De ellos, un modelo de dos parámetros, con parámetros para umbral/gravedad del 
ítem y discriminación del ítem, es el que se ha aplicado más consistentemente a 
las medidas de psicopatología. Estos parámetros del ítem se pueden combinar para 
formar una curva de información del ítem, que especifica en qué lugar de una 
dimensión de síntomas dada, un ítem proporciona la máxima precisión de medi-
ción. Por lo general, el umbral/gravedad del ítem determina la localización hori-
zontal del pico de la curva, mientras que la discriminación del ítem influye en la
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altura relativa del pico respecto de otros ítems de la escala. Después, se pueden 
sumar curvas de información del ítem individuales para formar una curva de infor-
mación de la prueba que suministra un índice global de precisión de la medición 
para una escala dada.

En la Figura 2-1 se presentan curvas de información de cuatro ítems, así como 
la curva de información de la prueba, que representa la suma de las curvas de 
los ítems. Estas curvas ilustran las características de la TRI de cuatro ítems hipo-
téticos, que varían tanto en umbral/gravedad como en discriminación. De estos 
ítems, el número 3 es el más discriminador (lo que se evidencia por la altura de 
su pico), mientras que el número 4 refleja menor precisión, pero tiene el máxi-
mo umbral/gravedad de todos los ítems (porque su pico es el ubicado más a la 
derecha, a lo largo de la dimensión gravedad). En conjunto, estos ítems dan ori-
gen a una curva de información de la prueba que muestra un pico moderado y 
está centrada alrededor de cero en la dimensión de gravedad (que está en una 
métrica de puntuación z). Cabe destacar que el valor de la información de estos 
ítems hipotéticos cae con rapidez para individuos ubicados más de una desviación 
estándar por debajo o por encima de la media poblacional para esta dimensión, 
lo que puede no ser ideal en contextos clínicos, cuando deseamos identificar, con 
una precisión razonable, a aquellos que presentan altos niveles de síntomas. Sin 
embargo, lamentablemente, las curvas de información de la prueba como la de 
la Figura 2-1 son la regla y no la excepción con la mayoría de las medidas de psi- 
copatología creadas de manera clásica.

Por consiguiente, ¿cómo se deben usar las técnicas de la TRI para desarrollar 
medidas modernas de las dimensiones de síntomas según lo descrito? El desarro-
llo de medidas, independientemente de si se aplican métodos de la TRI, debe pro-
ceder mediante una serie de pasos informados en la teoría, que fueron bien des-
critos en otras publicaciones (Clark y Watson, 1995; Loevinger, 1957; Simms y 
Watson, 2007). En algunos casos, se podrían utilizar ítems de medidas y conjuntos 
de datos existentes para formar la base de un modelo y medida estructurales de 
psicopatología. De hecho, esta clase de estudio ha formado la base de gran parte 
de la evidencia empírica aquí descrita. Sin embargo, las escalas ideales se suelen 
construir desde cero empleando como guía la bibliografía existente para crear un 
conjunto de ítems suficientemente grande y amplio que indaguen todos los aspec-
tos potencialmente relevantes de los constructos diagnósticos por medir.

En resumen, se deben explicar acabadamente los apoyos empíricos y teóricos 
de las dimensiones por medir, incluidas las definiciones operativas de cada una. A 
continuación, equipos de expertos deben crear un conjunto de ítems sobreinclu- 
sivo para indagar todos los aspectos relevantes de las dimensiones. Tercero, se 
deben recoger las respuestas al conjunto inicial de ítems en una muestra que 
represente ampliamente el tipo de muestra en el que la medida está destinada a 
ser útil más adelante y que sea lo bastante grande para soportar análisis estructu-
rales. Cuarto, las respuestas a los ítems deben estar sujetas a análisis estructurales 
clásicos y modernos, incluidos análisis de factores comunes y métodos de la TRI, 
para confirmar la dimensionalidad del conjunto de ítems. Se pueden emplear aná-
lisis factoriales tradicionales para garantizar que los ítems formen factores homo-
géneos significativamente diferenciables entre sí. Luego, los métodos de la TRI
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serían útiles para identificar ítems intensamente discriminadores que varían a lo 
largo de todos los niveles de gravedad entre los cuales se desea efectuar una dis-
criminación ulterior. Para tal fin, las curvas de información del ítem y de la prue-
ba serían instrumentos útiles para tomar decisiones de este tipo respecto de la uti-
lidad relativa de ítems candidatos de la prueba.

Interesa mencionar que los análisis estructurales podrían revelar problemas del 
conjunto de ítems que deben ser corregidos (p. ej., dimensiones con marcadores 
fuertes demasiado escasos o, quizá, niveles de gravedad de las dimensiones que 
requieren ítems adicionales). Así, es probable que el proceso de desarrollo de medi-
das sea iterativo, con múltiples rondas de redacción de ítems, recolección de datos 
y análisis estructurales, según sea necesario.

La Figura 2-2 muestra un posible patrón factorial que podría surgir de un aná-
lisis estructural de esta clase de pacientes que consultan en contextos de medi-
cina general. Sin embargo, para que estas dimensiones sean útiles en contextos 
clínicos aplicados, quizá sea necesario combinarlos, en alguna medida, para for-
mar dimensiones que se adecúen más estrechamente a los constructos nosológi- 
cos existentes. Por ejemplo, una investigación estructural de depresión sugirió 
que el sufrimiento ansioso (es decir, afecto negativo) y la anhedonia (es decir, 
bajo afecto positivo) se combinan para formar el fenotipo depresivo (p. ej., Clark 
y Watson, 1991; Mineka y cois., 1998). Así, los clínicos que desean medir la 
“depresión” como un todo, más que sus partes componentes necesitarán un 
método para hacerlo, independientemente de lo que sugieran nuestros análisis 
depurados. De modo similar, los trastornos como el trastorno de angustia se 
podrían conceptualizar como combinaciones de sufrimiento ansioso, más excita-
ción ansiosa más, en casos de agorafobia, evitación conductual.

Para manejar tal complejidad dimensional, es probable que debamos adoptar 
un modelo más complejo de TRI para nuestros análisis. Los modelos tradicionales 
de la TRI asumen que las dimensiones en estudio son unidimensionales, una con-
dición que investigaciones previas indican que es improbable encontrar (Goldberg 
y cois., 1987; Ormel y cois., 1995). Sin embargo, en los últimos años, se han pro-
puesto y aplicado una serie de modelos multidimensionales de la TRI para enca-
rar esta complejidad. Un modelo en particular, el modelo bifactorial (Gibbons y 
Hedeker, 1992; Gibbons y cois., 2007), es interesante para aplicar la TRI en la 
investigación de mediciones en psicopatología. Sucintamente, el modelo bifacto-
rial permite cargar las variables tanto en un factor general común como en uno de 
varios factores específicos, lo que permite una correspondencia directa de un 
modelo jerárquico en el que una dimensión de base sólida (p. ej., depresión) es 
marcada por síntomas de distintos niveles de especificidad (p. ej., afecto deprimi-
do, tendencia suicida, anhedonia). La Figura 2-3 presenta un ejemplo genérico de 
un modelo estructural bifactorial.

Con un modelo de este tipo, podríamos aplicar con facilidad todos los benefi-
cios del carácter paramétrico de la TRI, descritos antes, al factor general teniendo 
en cuenta, a la vez, las dimensiones específicas identificadas por nuestros mode-
los estructurales más refinados. Simms y Watson (2007) presentaron un ejemplo de 
este método aplicado a la medición de depresión y ansiedad en pacientes, comu-
nidades y muestras de adultos emergentes. En resumen, los resultados de este



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

Integración de espectros dimensionales 29

estudio destacaron un factor general firme que se correspondía con distrés gene-
ral o desmoralización y estaba compuesto por una serie de factores más específi-
cos (p. ej., disforia, irritabilidad, ansiedad, bajo afecto positivo, tendencia suicida) 
que variaban de manera considerable en la magnitud de sus relaciones con el fac-
tor de distrés de base. En el presente contexto, estos resultados aportan una base 
sobre la cual construir modelos complejos, ecológicamente válidos, y medidas de 
sintomatología internalizante.

Si bien este proceso puede insumir tiempo y resultar costoso, estos procedi-
mientos darán origen a medidas que indaguen de manera definida una serie de 
dimensiones de psicopatología avaladas teórica y empíricamente. Además, los 
métodos de la TRI son útiles para identificar ítems sesgados que funcionan en 
forma diferente en ciertos subgrupos de interés, como grupos que difieren en sexo, 
etnicidad o grupo diagnóstico (p. ej., Santor y Coyne, 2001; Santor y cois., 1994). 
Por último, la TRI ha mostrado ser muy promisoria como base de medidas adap- 
tativas computarizadas eficientes que dan por resultado información clínica equi-
valente, aunque utilizan sólo una fracción de los ítems de una medida tradicional 
en lápiz y papel (p. ej., Simms y Clark, 2005).

Ventajas y limitaciones de las dimensiones

Ventajas
El uso de dimensiones en la práctica clínica ofrecería varias ventajas. Las 

dimensiones permitirían obtener un parámetro de la gravedad de la alteración en 
una medida de síntomas particular y permitirían calcular umbrales en la dimen-
sión, donde los beneficios de una intervención superan los costes no monetarios. 
Asimismo, posibilitarían ubicar una serie de diferentes intervenciones en la dimen-
sión. Múltiples dimensiones podrían aportar un cuadro más completo de los sín-
tomas de un paciente.

Limitaciones y desventajas
Sería un error suponer que una serie dada de dimensiones llegaría a ser ade-

cuada para abarcar toda la diversidad de síntomas posibles o, incluso, las 
dimensiones que podrían ser relevantes para un servicio especializado particu-
lar. Así, se puede postular que los trastornos de la conducta alimentaria son 
dimensionales, pero sería absurdo imponer su medición sistemática en todos 
los servicios médicos. Luego, puede ser difícil extraer equivalentes categoriales 
de algunas dimensiones -p . ej., trastornos de m iedo- para las que los diversos 
trastornos categoriales no permiten una transformación fácil en una sola dimen-
sión lineal. Por fortuna, las implicaciones médicas generales de los trastornos 
fóbicos son mucho menores que las de los síntomas ansiosos, depresivos o 
somáticos. Los trastornos obsesivos serían otro ejemplo en el que no cabría
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esperar que las dimensiones consideradas hasta ahora aportaran umbrales diag-
nósticos.

Usos de las dimensiones
Los diagnósticos categoriales tienden a ignorar síntomas que no forman parte 

de la definición de la entidad diagnóstica: así, el trastorno depresivo mayor, el 
trastorno de ansiedad generalizada y los trastornos somatomorfos son monodi- 
mensionales, aunque el paciente también puede tener problemas en otras dimen-
siones. Con los diagnósticos dimensionales, si cada síntoma tuviera una escala de 
respuesta de frecuencia cuádruple, el clínico contaría con información valiosa acer-
ca de la gravedad y podría aplicar límites arbitrarios para decidir sobre intervencio-
nes. Además, el uso de la escala de síntomas somáticos podría cubrir un espectro 
básico de síntomas comunes que, de lo contrario, son considerados en una revisión 
por sistemas. En la, investigación de encuestas de servicios particulares o en trastor-
nos físicos especificados, las dimensiones posibilitarían una recolección de datos 
mucho más rica que el uso de categorías diagnósticas binomiales, aisladas.
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UNA V ÍA  DE AVANCE PARA LA  
N O M EN CLATURA PSDQUDÁTRDCA

EL EJEMPLO DEL ENFOQ UE DEL PROYECTO DE 
ESPECTROS

Ellen Frank, Ph.D. 
Paola Rucci, DrStat. 

Giovanni B. Cassano, M.D.

L a  nosología incorporada en el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) 
y el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) representó un avance sig-
nificativo de la clasificación diagnóstica, en especial cuando se la compara con el 
DSM-II (American Psychiatric Association, 1968); sin embargo, la nosología del 
DSM-III (American Psychiatric Association, 1980), así como la del DSM-III-R 
(American Psychiatric Association, 1987) y ediciones ulteriores, se basaba funda-
mentalmente en descripciones clínicas fiables. Además, como se había determina-
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B ipolar D isorder  9:462-467, 2007; Cassano GB, Mula M, Rucci P, et al.-. “H ie  Structure o f  Lifetime Manic- 
Hypomanic Spectrum”. Jou rn al o f  Affective D isorders 112:59-70, 2009; Cassano GB, Benvenuti A, 
Miniati M, et al.-. “The Factor Structure o f  Lifetime Depressive Spectrum in Patients With Unipolar 
Depression”. Journal o f  Affective D isorders 115:87-99, 2009.
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do que las decisiones debían ser categoriales o dimensionales, el enfoque del DSM 
no admitía ningún constructo dimensional dentro de las clasificaciones. Una con-
secuencia no buscada de este enfoque categorial estricto ha sido el alto nivel de 
comorbilidad de los pacientes que se presentan para tratamiento. Más aun, nues-
tro sistema diagnóstico actual suele combinar la intensidad de los síntomas, su 
duración, el deterioro y el distrés bajo el encabezado general de gravedad. En los 
diagnósticos, observamos marcadas inconsistencias en la cantidad de conceptos 
involucrados en la definición de un síndrome, con las consiguientes diferencias 
para determinar la remisión. No es sorprendente que suela haber una falta de con-
vergencia de los datos clínicos y epidemiológicos sobre la prevalencia y los facto-
res de riesgo. Por último, y quizá lo más importante, nuestro sistema diagnóstico 
actual no es muy adecuado para la incorporación de nuevos conocimientos, en 
especial respecto de los criterios de validación, como marcadores genéticos y bio-
lógicos de otro tipo.

Desde la década de 1990, estos problemas se tornaron más evidentes, y algu-
nos investigadores intentaron encararlos de diversas maneras. Si bien no hay nin-
guna solución fácil que atraviese todos los diagnósticos, la adopción de medidas 
dimensionales, para usar junto con un sistema diagnóstico categorial, puede apor-
tar nuevas estrategias -dentro de los trastornos y entre grupos de trastornos rela-
cionados- y puede ayudar a encarar varios de los problemas aquí reseñados. Una 
iniciativa importante para resolver estos problemas ha sido el Proyecto de 
Espectros, una colaboración entre investigadores de Italia y de los Estados Unidos. 
Los conceptos y los métodos desarrollados por el Proyecto de Espectros 
(www.spectrum-project.org), dirigido por Giovanni B. Cassano, de la Universidad 
de Pisa, Italia, puede ser una vía de avance para la siguiente revisión del DSM, el 
DSM-5. En este capítulo describimos estos conceptos y métodos y después, utili-
zando como ejemplo el espectro de estado de ánimo, comentamos las ventajas 
específicas del enfoque del Proyecto de Espectros.

Enfoque del Proyecto de Espectros
Según la conceptualización del Proyecto de Espectros, los criterios diagnósticos 

para el Eje I del DSM-IV-TR y la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1992) 
no describen totalmente el abanico de manifestaciones clínicas asociadas con los 
trastornos definidos. Las observaciones clínicas y los innumerables estudios des-
criptivos nos indican que los pacientes presentan, en realidad, una amplia gama de 
manifestaciones que abarcan variaciones de temperamento y rasgos conductuales.

Para desarrollar un programa de investigación basado en sus observaciones ini-
ciales (Cassano y Savino, 1993), el Dr. Cassano estableció en 1995 el Comité Asesor 
sobre Espectros. Entre los colaboradores científicos convocados estuvimos noso-
tros y otros investigadores de las Universidades de Pisa, Pittsuburgh, California y 
Columbia. Este grupo buscó convertir las observaciones clínicas en constmctos 
mensurables reproducibles entre poblaciones. Comenzamos por crear medidas 
que usaban el formato de entrevista clínica estructurada. Cuando estuvimos satis-
fechos con el buen rendimiento de las entrevistas, examinamos la factibilidad de 
métodos de comunicación más eficientes por el propio paciente.
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El Proyecto de Espectros conceptualiza la psicopatología como un continuo 
con la normalidad y adopta un enfoque continuo o dimensional para la medición 
dentro de las categorías tradicionales del DSM-IV de trastornos del estado de 
ánimo, de ansiedad, psicóticos, de la conducta alimentaria y por consumo de sus-
tancias. Este enfoque considera la presencia de síntomas tanto durante la vida 
como aquellos más recientes, tendencias conductuales y rasgos temperamentales 
relacionados con cada una de estas categorías, independientemente del grado en 
el que se agrupen en el tiempo (Fig. 3-1).

No es sorprendente que el modelo de espectros se caracterice por una con- 
ceptualización más amplia de la psicopatología y una visión integrada de la dico-
tomía unipolar-bipolar aceptada en la actualidad. Puede haber trastornos conco-
mitantes, como trastornos floridos o como cuadros más leves del “espectro”. Para 
intentar encarar el hecho de que los trastornos rara vez aparecen en los prototi-
pos puros y en apariciencia aislados descritos en el DSM-IV, el modelo incorpora 
síntomas comunes, en general omitidos, de los criterios diagnósticos psiquiátricos, 
y un método más flexible de agrupación de síntomas.

El Proyecto de Espectros ha desarrollado evaluaciones en formatos que cubren 
toda la vida del que responde el cuestionario o sólo el mes previo. Las medidas 
de toda la vida también consideran los precursores tempranos o pródromos, y las 
versiones tanto para toda la vida como para el último mes permiten evaluar sín-
tomas residuales. Quizá lo más importante sea que el marco conceptual del 
Proyecto de Espectros posibilita un enfoque más racional de la cuestión de la 
comorbilidad por su capacidad de determinar el nivel de relación entre trastornos 
o las representaciones subsindrómicas de eso. A su vez, esto permite un examen 
más significativo de las conexiones con factores biológicos específicos, así como 
de las diferencias referidas al desarrollo, de sexo y transculturales.

Cada medida del espectro se organiza en niveles relevantes:

• Dominio del espectro de estado de ánimo: incluye estado de ánimo maníaco, 
estado de ánimo depresivo, energía maníaca, energía depresiva, cognición 
maníaca, cognición depresiva y perioricidad.

• Dominio del espectro de angustiaagorafóbico: incluye angustia (pánico) típica, 
angustia atípica, expectativa ansiosa, agorafobia típica, otras fobias, sensibilidad 
a la transmisión de tranquilidad, sensibilidad a sustancias, sensibilidad al estrés 
y sensibilidad a la separación.

• Dominio del espectro de consumo de sustancias: incluye consumo de sustancias 
y uso indebido de fármacos, sensibilidad a fármacos y sustancias, uso de sus-
tancias o fármacos para automedicación, búsqueda de sensaciones, déficit de 
atención y síntomas atípicos de trastorno por abuso de sustancias.

• Dominio del espectro psicótico: incluye sensibilidad interpersonal, percepciones 
erróneas paranoides, esquizoides y síntomas psicóticos típicos.

• Espectro de anorexiabulimia: subdividido en actitudes y creencias, antece-
dentes de variaciones en el peso corporal, autoestima y satisfacción, fobias, 
conductas evitativas y compulsivas, mantenimiento del peso, descontrol ali-
mentario, manifestaciones y consecuencias asociadas, y alteración y conciencia 
del trastorno (.insight).
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• Dominio del espectro obsesivocompulsivo: incluye duda, hipercontrol, actitud 
hacia el tiempo, perfeccionismo, repetición y automatización, y temas obsesi-
vo-compulsivos.

• Dominio del espectro de ansiedad social: incluye rasgos fóbicos sociales duran-
te la infancia y la adolescencia, sensibilidad interpersonal, inhibición conduc- 
tual y síntomas somáticos, y ansiedades/características fóbicas específicas.

Medidas de los espectros: fiabilidad, validez y utilidad 
clínica

El Cuadro 3-1 muestra los resúmenes de los estudios de fiabilidad y validación 
de las medidas de evaluación del espectro, y se puede consultar el texto comple-
to de los estudios citados en www.spectrum-project.org. Estos estudios demues-
tran en qué grado los espectros individuales representan distintas dimensiones psi- 
copatológicas, las relaciones entre características del espectro y los trastornos del 
Eje II, y las relaciones de las características del espectro con el deterioro funcio-
nal. Como muestra el Cuadro 3-1, la fiabilidad y la validez variaron en forma 
moderada entre los dominios de cada una de las escalas; sin embargo, todos los 
hallazgos estuvieron, en general, en el rango de aceptable a excelente.

Las medidas de los espectros ya demostraron utilidad clínica sustancial. Por 
ejemplo, los estudios de la relación del espectro de angustia durante la vida con 
el resultado del tratamiento en estudios sobre trastornos del estado de ánimo, sub-
vencionados por el National Institute of Mental Health, muestran que las caracte-
rísticas del espectro de angustia son, de otra manera, un correlato oculto pero 
importante de mal resultado del tratamiento (Frank y cois., 2000a, 2000b). En un 
estudio que incorporó un enfoque terapéutico secuencial, entre 6l  pacientes con 
depresión unipolar recurrente (Frank y cois., 2000b), sólo el 18% cumplía los cri-
terios de trastorno de angustia (panic disorder) durante la vida, mientras que el 
38% superaba una puntuación umbral definida por la curva de eficacia diagnósti-
ca (ROC, receiver operating characteristic curvé) de 35 en el Informe por el Propio 
Paciente del Espectro de Angustia-agorafóbico (PAS-SR) durante la vida. Los parti-
cipantes con puntuaciones superiores a este umbral tenían una probabilidad 
mucho menor de responder a la monoterapia con psicoterapia interpersonal (PTI) 
(p < 0,05). Además, cuando se consideró la secuencia completa de tratamiento 
agudo (PTI seguida de PTI más inhibidor selectivo de la recaptación de serotoni- 
na [SSRI] en quienes no respondían a la PTI), los sujetos con altas puntuaciones 
en el PAS-SR mostraron una demora clínica y estadísticamente significativa en el 
tiempo hasta la respuesta completa (18,1 semanas frente a 10,3 semanas; p<  0,05). 
En una investigación sobre tratamientos del trastorno bipolar I en 66 pacientes, 
sólo el 12% cumplía los criterios de trastorno de angustia definidos en el DSM-IV, 
mientras que el 55% superaba nuestro umbral definido por ROC para el espectro 
de angustia clínicamente significativa durante la vida (Frank y cois., 2002). En este 
grupo, observamos una demora de 27 semanas en el tiempo hasta una respuesta 
sostenida del episodio índice respecto de aquellos con niveles más bajos de mani-
festaciones del espectro de angustia (44 semanas frente a 17 semanas; p  = 0,002). 
La alta comorbilidad del espectro de angustia en pacientes con trastorno bipolar
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a °'CS >
A! §"O C

535 di CO u I di oO tí
ds -S
■e °  .a
? ü  y n
o a ^  ^  o 2 0-

co

tí COV) 03 h-3

r- ^S 03
a ' ¡  

a

G'O
"0OS
3oa,

VhOS
c ¡3 G 3o 3̂ o au o o ■»*
m 9* w o<U "o o 1:3
“  a e* 'Ot í  / - s  t í  {o 2 on fa n WJ * “ 1) C to 5>J ^

O h 0

tíO
co U
2  co
c S¿2 2h tí

t í  'O  di
P P u

03
U tí ̂<í O ̂  ^ w
& $ a  a  g ücm 2 n  ^  ^

H  ü  M  T 3  b  ^

05tí

0500

tí
dití

p-f

O
V

tí
' p¡ c\.2 o \
OJO c \  03 ^  

p p

tí
di

OTtí
03 

. <o 
■* d)

d)Ttí
2 1 
y sd) \<ü
c lw <y<L> T3

« ■§■y §
_ ■§ ^

& t j  S' q  ^  ,o
y  s  s  sO *•
3 1  fiQ 3 <» Od>

m
ay

or
es

 
(p 

< 
0,

01
) 

en 
pa

ci
en

te
s 

con
 

tra
sto

rn
o 

bi
po

lar
 q

ue
 

en
 

pa
cie

nt
es

 
con

 
de

pr
es

ió
n 

un
ip

ol
ar

 
re

cu
rre

nt
e



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

42 DSM-5. Evolución conceptual

también se asoció con mayor cantidad de episodios depresivos durante la vida y 
niveles más altos de síntomas depresivos concurrentes.

Hace muy poco tiempo, llevamos a cabo un estudio en dos centros, la 
Universidad de Pittsburgh y la Universidad de Pisa, en pacientes con depresión 
unipolar. En este estudio, los participantes con un episodio depresivo mayor 
agudo fueron asignados de manera aleatoria a secuencias de tratamiento con PTI 
inicial o SSRI inicial. Se agregó el otro tratamiento al esquema agudo en aquellos 
que no respondieron y en aquellos cuyos síntomas remitieron con ulterioridad, 
con monoterapia. En este estudio, observamos que los participantes con puntua-
ciones más altas del factor necesidad de ser tranquilizado por el médico del PAS- 
SR mostraron remisión más rápida con PTI que con monoterapia con SSRI y que 
las puntuaciones más altas en los factores del PAS-SR, síntomas de angustia, fobía 
a fármacos, miedo de perder el control/ despersonalización y agorafobia, predije-
ron un período más prolongado hasta la remisión con ambos tratamientos (Frank 
y cois., 2010).

Identificación de cuadros subumbral
La evidencia de convergencia de estudios clínicos y epidemiológicos, incluida 

la National Comorbidity Survey Replication (Reproducción de la Encuesta Nacional 
de Comorbilidad) (Kessler y cois., 2003), confirma que los cuadros subumbral son 
relevantes desde el punto de vista clínico. Por lo tanto, se consideró una de las 
prioridades del Proyecto de Espectros determinar un límite para los cuadros 
subumbral. Por lo general, este objetivo se enfoca analíticamente, mediante análi-
sis de ROC, que identifica un umbral que equilibra de manera óptima la sensibili-
dad y la especificidad respecto de un criterio externo (el “patrón de referencia”). 
Los análisis de ROC se suelen utilizar en cuestionarios de investigación psiquiátri-
ca para establecer una puntuación límite que se pueda usar para cribado diag-
nósticos en un estudio de dos fases. En este caso, el límite se determinó en un 
estudio piloto, que utilizó el diagnóstico como patrón de referencia. Como se men-
cionó, los instrumentos del espectro incluyen los criterios diagnósticos y otras 
manifestaciones que constituyen el halo de un trastorno. Además, las preguntas 
del espectro exploran la experiencia de un individuo durante toda la vida. Por lo 
tanto, utilizando el diagnóstico durante la vida como patrón de referencia y asu-
miendo que la verdadera puntuación límite para un cuadro subumbral sería infe-
rior a la del diagnóstico correspondiente, obtuvimos una primera estimación de 
esa puntuación del espectro de angustia-agorafóbico al imponer la limitación 
de que la sensibilidad fuera del 70% o más (Frank y cois., 2000b). Utilizando mues-
tras grandes, incluidos pacientes con los trastornos de interés y sujetos control, 
obtuvimos similarmente una puntuación límite para cada cuadro del espectro 
mediante análisis de ROC (Cuadro 3-2). Este procedimiento ofrece un punto de 
partida para distinguir a sujetos con psicopatología subumbral o florida del espec-
tro durante la vida significativa desde el punto de vista clínico. En la actualidad, 
se están llevando a cabo investigaciones para demostrar la utilidad clínica de iden-
tificar cuadros subumbral. La psicopatología del espectro de estado de ánimo tam-
bién se asoció con mayor probabilidad de intentos de suicidio en pacientes con
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esquizofrenia y trastorno del estado de ánimo (Balestrieri y cois., 2006), con peor 
calidad de vida en individuos con artritis reumatoidea (Piccinni y cois., 2006), con 
mayor probabilidad de presentar un episodio depresivo durante el tratamiento con 
interferón en pacientes con hepatitis crónica (Dell’Osso y cois., 2007) y con ante-
cedentes de vómitos autoprovocados y tendencia suicida en pacientes con anore- 
xia nerviosa (Wildes y cois., 2007).

Fijación de umbrales en estudios clínicos
Una de las cuestiones que se podría encarar en estudios clínicos es si un espec-

tro predice el tiempo hasta la respuesta al tratamiento (o remisión). Como se obser-
vó antes, nosotros (Frank y cois., 2000b, 2002) utilizamos puntuaciones del espectro 
de angustia-agorafóbico para predecir el tiempo hasta la respuesta en trastornos del 
estado de ánimo. Para este fin, se usó el espectro de angustia-agorafóbico como una 
puntuación dimensional (recuento de ítems positivos) en un análisis de regresión de 
Cox y como una variable dicótoma (por encima o por debajo del límite de 35 defi-
nido por análisis de ROC), para generar estimaciones de Kaplan-Meier de curvas de 
supervivencia. En estos estudios, hallamos que el espectro de angustia-agorafóbico 
difiere significativamente de la respuesta al tratamiento en la depresión mayor y el 
trastorno bipolar. La puntuación del espectro dimensional y categorial aportó evi-
dencia consistente de que la información transmitida por el espectro de angustia-ago-
rafóbico tiene utilidad clínica que supera y amplía a la provista por la presencia/ 
ausencia de un diagnóstico concomitante de trastorno de angustia o agorafobia.

Espectro de estado de ánimo como ejemplo 
de oportunidades para el DSM-5

En la segunda mitad de este capítulo, exploramos diversas aplicaciones de las 
medidas de los espectros en trastornos del estado de ánimo. Los esfuerzos de los 
colaboradores del Proyecto de Espectros se han orientado a una evaluación empí-
rica de la relación de la fenomenología del espectro depresivo y maníaco/hipo- 
maníaco en pacientes con trastornos unipolar y bipolar definidos de manera tra-
dicional. Estos estudios nos permitieron describir 1) la tasa de síntomas manía- 
cos/hipomaníacos durante la vida comunicados por pacientes con trastornos uni-
polar recurrente, 2) la relación entre la cantidad y la gravedad de síntomas maní- 
acos/hipomaníacos y la cantidad y la gravedad de síntomas depresivos durante la 
vida, y 3) el valor predictivo y las implicaciones clínicas de diversos patrones de 
síntomas durante la vida (en oposición a síndromes).

Función del espectro de estado de ánimo dentro de un 
grupo de pacientes con trastornos unipolares

¿Permite una evaluación del espectro de estado de ánimo en trastornos unipo-
lares que los clínicos conozcan aspectos de los trastornos que ni el enfoque
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DSM/Entrevista Clínica Estructurada para trastornos del DSM ni las medidas con-
vencionales de gravedad (p. ej., Escala de Depresión de Hamilton, Inventario de 
Sintomatología Depresiva) les permiten detectar en pacientes? ¿Háy diferencias 
entre los pacientes con depresión unipolar y aquellos con trastorno bipolar en la 
experiencia de síntomas maníacos/hipomaníacos aislados durante la vida? 
Sostenemos que el campo se beneficiaría con un enfoque unitario y continuo para 
la evaluación de síntomas tanto maníacos/hipomaníacos como depresivos. Sobre 
la base de esta conceptualización unitaria de los trastornos del estado de ánimo, 
postulamos que los pacientes con depresión unipolar recurrente, sin episodios 
hipomaníacos definidos durante la vida, comunicarían, no obstante, síntomas 
hipomaníacos/maníacos durante la vida y que la cantidad de síntomas de este tipo 
se relacionaría con la cantidad de síntomas depresivos durante la vida. Asimismo, 
postulamos que los síntomas maníacos/hipomaníacos se asociarían con indicado-
res de mayor gravedad de la depresión.

Después, examinamos en qué grado individuos con un diagnóstico de trastor-
no unipolar recurrente durante la vida corroboraban haber presentado síntomas 
maníacos/hipomaníacos durante su vida, y comparamos estos informes con los de 
pacientes que presentaban trastorno bipolar (Cassano y cois., 2004). Investigamos 
estas hipótesis en 223 pacientes con trastornos del estado de ánimo bipolar y uni-
polar recurrente que realizaron la Entrevista Clínica Estructurada para el Espectro 
de Estado de Ánimo (SCI-MOODS; Fagiolini y cois., 1999). Los pacientes con 
depresión unipolar recurrente corroboraron que habían presentado una cantidad 
sustancial de síntomas maníacos/hipomaníacos a lo largo de su vida. En ambos 
grupos, la cantidad de ítems maníacos/hipomaníacos corroborados se relacionó 
con la cantidad de ítems depresivos corroborados (véase Figuras 3-2 y 3-3). En el 
grupo con depresión unipolar recurrente, la cantidad de ítems maníacos/hipoma-
níacos se relacionó con una mayor probabilidad de admitir ideas paranoides y 
delirantes e ideación suicida. En el grupo bipolar, la cantidad de ítmes manía-
cos/hipomaníacos durante la vida se relacionó con ideación suicida y fue sólo un 
indicador de psicosis. La presencia de una cantidad significativa de ítems manía-
cos/hipomaníacos en pacientes con depresión unipolar recurrente parece desafiar 
la dicotomía unipolar-bipolar tradicional y puentear la brecha entre estas dos cate-
gorías de trastornos del estado de ánimo.

Estructura factorial del espectro 
de mania/hipomanía

La observación de que los trastornos bipolares suelen pasar inadvertidos instó 
a nuestro grupo a considerar el empleo de una versión de comunicación por el 
propio paciente de la SCI-MOODS (MOODS-SR; Cassano y cois., 2009b) para ayu-
dar a detectar la bipolaridad en muestras clínicas y no clínicas. El MOODS-SR se 
obtuvo de la SCI-MOODS (Fagiolini y cois., 1999) y se centra en la presencia de 
síntomas, rasgos y modos de vida maníacos y depresivos que pueden caracterizar 
la desregulación afectiva “temperamental” que conforma las alteraciones del esta-
do de ánimo totalmente sindrómicas y las subumbral. Las alteraciones subumbral
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consisten en síntomas, aislados o agrupados en el tiempo, y rasgos temperamen-
tales presentes durante toda la vida de un individuo. El MOODS-SR comprende 
l 6l ítems codificados como presentes o ausentes durante uno o más períodos de 
por lo menos 3-5 días durante la vida. Los ítems están organizados en tres domi-
nios maníacos/hipomaníacos y tres dominios depresivos -cada uno de los cuales 
explora estado de ánimo, energía y cognición- más un dominio que explora alte-
raciones de la periodicidad (es decir, cambios del estado de ánimo, la energía y el 
bienestar físico según el tiempo, la estación, la fase del ciclo menstrual) y de las 
funciones vegetativas, como sueño, apetito y función sexual. La suma de estas 
puntuaciones de los tres dominios maníacos/hipomaníacos representa la puntua-
ción del componente maníaco/hipomaníaco, mientras que la suma de las puntua-
ciones de los tres dominios depresivos representa el componente depresivo.

Examinamos los 68 ítems del MOODS-SR que exploran manifestaciones cogni- 
tivas, del estado de ánimo y de energía/actividad asociadas con manía/hipomanía 
(Dell’Osso y cois., 2002). Se examinaron datos combinados de 617 pacientes con 
trastornos bipolares, reclutados en las Universidades de Pittsburgh y de Pisa, Italia. 
Se llevó a cabo un análisis factorial exploratorio clásico, basado en una matriz 
tetracórica, seguido de un enfoque analítico de factores basado en la teoría de res-
puesta al ítem (TRI). Inicialmente, se identificaron nueve factores -activación psi- 
comotora, creatividad, inestabilidad mixta, sociabilidad/extroversión, espirituali- 
dad/misticismo/psicoticismo, irritabilidad mixta, sobrevaloración de la autoestima, 
euforia y despilfarro/temeridad- que representaron, globalmente, el 56,4% de la 
varianza de los ítems. En un análisis bifactorial basado en la TRI ulterior, sólo se 
conservaron cinco de estos factores (activación psicomotora, inestabilidad varia-
ble, espiritualidad/misticisno/psicoticismo, irritabilidad variada, euforia). Estos 
análisis confirman el papel central de la activación psicomotora en la manía/hipo-
manía y avalan las definiciones de componentes maníacos puros (activación psi-
comotora y euforia) y maníacos variables (inestabilidad variable e irritabilidad 
mixta), lo que aporta una posible oportunidad para obtener mejores definiciones 
clínicas y neurobiológicas de pacientes con perfiles específicos.

Estructura factorial del espectro depresivo
Mediante una estrategia similar, efectuamos un análisis factorial de los 74 ítems 

del MOODS-SR que exploraban manifestaciones cognitivas, del estado de ánimo, 
de energía/actividad y vegetativas asociadas con depresión (Cassano y cois., 
2009a). Se recolectaron datos de 598 pacientes con depresión unipolar a los que 
se les administró el instrumento en italiano (n = 415) y en inglés (n  = 183). Se 
identificaron seis factores -estado de ánimo deprimido, retardo psicomotor, ten-
dencia suicida, depresión relacionada con fármacos/enfermedad, manifestaciones 
psicóticas y síntomas neurovegetativos- que representaron, globalmente, el 48,3% 
de la varianza de los ítems. Un análisis de funcionamiento diferencial de los ítems 
no reveló diferencias cuantitativas por sexo en las puntuaciones de los factores, 
pero detectó diferencias cualitativas en la corroboración de los ítems. Estas dife-
rencias fueron “ser indiferente a todo lo que sucedía” y “oír voces”, que eran más 
frecuentes en los hombres, y “llorar con mucha facilidad”, “nada que se pone le
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queda o le sienta bien”, “dificultad para excitarse sexualmen^e”, “sentirse fatigada, 
débil o cansada ante la mínima tarea” y “dificultad para tomar decisiones, incluso 
menores”, que eran más frecuentes en las mujeres.

Agrupación de pacientes con trastorno bipolar I según 
los niveles de psicopatología de espectros

En estos análisis, buscamos 1) utilizar las evaluaciones del espectro de manía 
y depresión durante la vida, junto con evaluaciones de cuadros del espectro de 
ansiedad, para identificar distintos subtipos de pacientes con trastorno bipolar; 
2) analizar las relaciones de estos subtipos con variables demográficas y clínicas 
básales; y 3) determinar si estos subtipos son útiles para predecir la gravedad de 
la enfermedad, el funcionamiento y la calidad de vida durante el tratamiento 
(Fagiolini y cois., 2007).

Llevamos a cabo un análisis de clases latentes de 261 adultos con trastorno 
bipolar utilizando variables de cuatro espectros (es decir, espectro depresivo, 
espectro de manía/hipomanía, espectro de angustia y espectro obsesivo-compul-
sivo), dicotomizadas en los niveles establecidos por ROC para psicopatología de 
los espectros clínicamente significativa. De este grupo, 127 pacientes eran eutími- 
cos en el momento del ingreso en el estudio, y los 134 restantes se encontraban 
en un estado depresivo ( n = 91), maníaco (n  = 19), mixto (n  = 16), hipomaníaco 
(« = 4) o no especificado (n  = 1). Se halló comorbilidad, con trastorno obsesivo- 
compulsivo sindrómico y con trastorno de angustia (con agorafobia o sin ella), 
según el DSM-IV, en 7 y 30 sujetos, respectivamente. El análisis de clases latentes 
con cuatro variables dicótomas avaló una solución de tres grupos que incluía, res-
pectivamente, 126 (48%), 105 (40%) y 30 (12%) sujetos. El gráfico del perfil de la 
Figura 3-4 muestra que los participantes asignados al Grupo 1 tenían alta proba-
bilidad de presentar psicopatología del espectro depresivo, maníaco, de angustia- 
agorafóbico y obsesivo-compulsivo clínicamente significativa. Los participantes 
asignados al Grupo 2 tenían probabilidades cercanas a 1,0 de presentar psicopa-
tología del espectro depresivo y maníaco clínicamente significativa, una probabi-
lidad de 0,3 de presentar psicopatología del espectro de angustia-agorafóbico y 
casi ninguna probabilidad de presentar psicopatología del espectro obsesivo-com-
pulsivo clínicamente significativa. El Grupo 3 incluyó a sujetos que, pese a cumplir 
los criterios de trastorno bipolar, tenían una probabilidad de sólo 0,4 de cruzar el 
umbral establecido por ROC para cuadros del espectro depresivo clínicamente sig-
nificativos y una probabilidad muy baja de presentar los otros cuadros de este 
espectro. Es interesante destacar que observamos diferencias clínicas y demográ-
ficas entre los subtipos. Era más probable que los miembros de la Clase 1 fueran 
mujeres, tuvieran un trastorno bipolar de comienzo temprano y mayor gravedad 
de la enfermedad, tanto en el momento del ingreso en el estudio como durante 
éste, como mostraron las puntuaciones de la escala Impresión Clínica Global (CGI, 
Clinical Global Impressiori). En comparación con los miembros de la Clase 1, los 
de la Clase 2 presentaban una forma menos grave de trastorno bipolar y una cali-
dad de vida y satisfacción más altas. Era más probable que los miembros de la
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Clase 3 fueran hombres, con una edad más avanzada en el momento del comien-
zo del trastorno que el resto de la muestra, y mejor funcionamiento, con mejor 
calidad de vida y puntuaciones de CGI menos graves que los miembros de la Clase 
1, tanto en el momento del ingreso como durante el estudio.

En cambio, un segundo análisis de clases latentes que usó diagnósticos del 
DSM-IV durante la vida de trastorno de angustia, fobia social, trastorno de ansie-
dad generalizada y trastorno obsesivo-compulsivo, dicotomizados como presentes 
o ausentes, avaló un modelo de dos grupos: uno con 86,5% de los sujetos y un 
segundo con 13,5% de ellos. La presencia de cualquier trastorno concomitante 
definía el Grupo 2. Agregar como covariable el estado clínico actual del paciente 
(deprimido frente a eutímico) del modelo mejoró la correspondencia y determinó 
una elección más parsimoniosa. De los 436 pacientes con trastorno bipolar, más 
de un tercio (n  = 149, 34%) presentaba ansiedad concomitante, incluido el 10,8% 
con trastorno de angustia, el 8,9% con fobia social, el 3,6% con trastorno obsesi-
vo-compulsivo y el 19% con cualquiera de los tres trastornos de ansiedad. Era 
menos probable que los pacientes eutímicos tuvieran ansiedad concomitante.

Concluimos que, en términos de definición de fenotipos de depresión bipolar, 
el enfoque de evaluación de espectros aporta información más matizada y proba-
blemente más relevante para el tratamiento que el mero interrogatorio acerca de 
la presencia de diagnósticos categoriales en la anamnesis del paciente.

Conclusión
Consideramos que la decisión final respecto de cómo conceptualizar mejor un 

diagnóstico se debe basar firmemente en la utilidad clínica, y que el enfoque de 
espectros satisface esa prueba. Prevemos la utilidad clínica de este enfoque para 
mejorar la evaluación diagnóstica, detectar grupos para respuesta terapéutica, 
identificar moderadores de la respuesta terapéutica, caracterizar cuadros subumbral 
para detección temprana y prevención, fijar umbrales para cambios imagenológi- 
cos funcionales y estructurales, y establecer diferentes niveles de vulnerabilidad 
genética. Además, al revisar la evidencia obtenida hasta la fecha sobre la utilidad 
del enfoque de espectros, se desprende que estos pueden tener cabida en el DSM- 
5 junto con los diagnósticos categoriales actuales.

Se pueden aplicar medidas dimensionales a una variedad de interrogantes clí-
nicos y de investigación, y consideramos que estos se pueden adaptar con facili-
dad para el cribado, como medida durante la vida o como un estado más actual. 
Estas aplicaciones de cribado podrían aportar información importante para grupos 
más grandes de trastornos y para determinar el nivel general de gravedad. Las 
determinaciones diagnósticas categoriales específicas no interfieren con el enfoque 
de espectros, sino que complementan su utilidad. Las medidas del espectro se 
pueden adaptar para estudios epidemiológicos y, aun así, permitir que el investi-
gador examine evaluaciones fenotípicas más amplias' y más específicas, de estu-
dios de evolución clínica a una caracterización más precisa de pacientes con deter-
minados hallazgos neurobiológicos.

Hemos basado nuestras teorías en un conjunto promisorio de medidas que está 
potencialmente vinculado con variables biológicas y resultados del tratamiento.
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Estas medidas permiten apreciar mejor la variabilidad (o fenotipos) de los pacien-
tes y deben posibilitar que el campo mejore su capacidad de lograr la recupera-
ción durable de pacientes con una serie de trastornos y de identificar fenotipos 
relacionados con marcadores genéticos y cerebrales estructurales o funcionales 
específicos.
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METAEFECTOS DE LA  
C LAS II Fi CACHÓN DE 
TRASTORNOS MENTALES

Norman Sartorius, M.D., Ph.D., F.R.C.Psych.

E n  una reunión convocada por Joe Zubin en 1959, C.G. Hempel presentó su 
artículo sobre clasificación. Durante la discusión que siguió, A. Lewis sugirió la nece-
sidad de distinguir dos tipos de clasificaciones de trastornos mentales (Fulford y 
Sartorius, 2009): un tipo consiste en las clasificaciones públicas, que deben servir 
para mejorar la comunicación entre todos los interesados y podrían ser las mejo-
res para emplear en investigación epidemiológica y de otro tipo, en la que los inves-
tigadores deseen hacer que sus hallazgos sean comprensibles y comparables con los 
hallazgos de otros científicos; y el otro tipo, las clasificaciones privadas, que satisfa-
cen las necesidades de grupos particulares que han llegado a un acuerdo sobre el 
uso de nombres para categorías y su contenido. Las clasificaciones públicas deben 
“evitar categorías basadas en conceptos teóricos” y ser “operativas y descriptivas”, 
porque eso posibilitaría, por ejemplo, comunicar y comparar resultados de estudios 
epidemiológicos.

Una clasificación pública de trastornos mentales debe satisfacer requerimientos 
científicos, de salud pública y prácticos. Los requerimientos científicos comprenden
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la necesidad de que la clasificación refleje evidencia científica; la necesidad de satis-
facer exigencias taxonómicas (p. ej., que las categorías de la clasificación deben ser 
mutuamente excluyentes y en conjunto exhaustivas; es decir, deben permitir la ubi-
cación de cada uno de los objetos de la clasificación en una sola categoría, y el total 
de las categorías debe posibilitar ubicar todos los objetos clasificados); y un esfuerzo 
por preservar la continuidad entre las revisiones de la clasificación, de manera de per-
mitir comparaciones a lo largo del tiempo (Sartorius, 1976, 1978). Los requerimientos 
prácticos y de salud pública consisten en la necesidad de lograr que las clasificacio-
nes sean fáciles de aplicar en la práctica; la necesidad de garantizar que la clasifica-
ción pública esté relacionada con clasificaciones “privadas” (y que puede ser tradu-
cida a diferentes idiomas y a clasificaciones utilizadas por otras profesiones, por ejem-
plo, enfermeros de psiquiatría); y la necesidad de que reflejen la experiencia, en par-
ticular si no se dispone de evidencia. Hasta ahora, en la clasificación de trastornos 
mentales, los requerimientos prácticos han sido más fáciles de cumplir que los cien-
tíficos: el conocimiento acerca de la patogenia de los trastornos mentales todavía es 
insuficiente para regir la estructura de la clasificación, y el cumplimiento de algunos 
de los requerimientos taxonómicos habría determinado que la clasificación fuera 
menos fácil de usar y, por lo tanto, improbable que se aplicara en forma general.

El propósito de la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE), desde su 
versión original hasta su revisión más reciente, CIE-10 (Organización Mundial de 
la Salud, 1992), fue facilitar la comunicación de los hallazgos y sus comparacio-
nes. La CIE se debe considerar un ejemplo típico de una clasificación pública que 
categoriza los datos de una manera que permite que todos los interesados -gobier-
nos, investigadores y médicos en ejercicio- conozcan y comparen hechos rele-
vantes para la atención médica. Al comienzo, la CIE no era más que una lista de 
categorías que agrupaba las causas de muerte. Gradualmente, la competencia de la 
CIE se amplió para incluir enfermedades, razones de contratación de servicios, dis-
capacidad, intervenciones médicas y otros hechos de importancia para planifica-
dores y profesionales de servicios de salud (Sartorius, 1995).

La clasificación de las enfermedades, incluida la CIE, se crean para facilitar la 
comunicación acerca de actividades de los servicios de atención médica y estima-
ciones epidemiológicas de parámetros de las enfermedades (p. ej., sus frecuen-
cias) en poblaciones. Sin embargo, las clasificaciones y sus producciones también 
tienen otros usos y efectos. Las clasificaciones contribuyen a definir las disciplinas 
médicas, incluida la psiquiatría. Se las puede utilizar como base para medidas de 
los seguros de salud y de salud pública relacionadas. Asimismo, pueden ejercer 
efectos significativos sobre las imágenes de las disciplinas médicas y sobre las per-
cepciones de la gente con enfermedades incluidas en estas clasificaciones. Por lo 
general, las clasificaciones, que se usan como bases para capacitar al personal 
sanitario, se convierten en plataformas para la acción y el aprendizaje en etapas 
ulteriores de la vida. Por último, las clasificaciones también pueden definir orien-
taciones de investigación y, a veces, limitan exploraciones científicas innovadoras 
que atraviesan las categorías de las clasificaciones. En este capítulo, examino estos 
efectos remotos de las clasificaciones de los trastornos mentales. Sin embargo, 
antes de hacerlo, analizo sucintamente cuatro problemas que enfrentan los mar-
cadores de las clasificaciones de trastornos mentales.
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Problemas que enfrentan los marcadores de 
las clasificaciones de trastornos mentales

¿Qué se debe agrupar?
El idioma inglés se da el lujo de elegir entre cuatro términos para enfermeda-

des (maladies) psiquiátricas. Si bien estas palabras se utilizan sin excesivo rigor, 
tienen diferentes acepciones: la experiencia subjetiva de una persona que presen-
ta el trastorno (.illness), el sustrato médico de la enfermedad (disease) y el reco-
nocimiento social de la enfermedad (sickness), que permite, por ejemplo, deter-
minar beneficios de la enfermedad (Sartorius, 2002). En el idioma español, hay una 
sola palabra para traducir estos tres términos: enfermedad. El problema que ase-
dia a la psiquiatría -o  que, por lo menos, se reconoce mejor en la psiquiatría que 
en otras disciplinas médicas- es que las áreas cubiertas por estos tres términos se 
superponen sólo en parte. Algunas personas se sienten enfermas Qill), aunque no 
es posible detectar un sustrato médico, un daño tisular, que justifique el uso de la 
palabra disease, mientras que algunas personas con enfermedades (diseases) que 
presentan daño tisular importante u otros hallazgos médicos no se sienten enfer-
mas (t//). Algunas personas son declaradas enfermas (sick), y se les indica trata-
miento, aunque no tienen signos de enfermedad (disease)  ni se sienten enfermas 
(iU), un triste fenómeno que alcanza su súmmum en el abuso de la psiquiatría para 
fines políticos. No siempre queda claro qué se debe agrupar en una clasificación: 
la CIE-10 ha rotulado como trastornos los cuadros observados en la práctica psi-
quiátrica, un término vago que denota la superposición incompleta de los tres sig-
nificados de enfermedad (malady) recién descritos (Organización Mundial de la 
Salud, 1992).

Casos y diagnósticos
Un segundo problema que debe enfrentar la psiquiatría (y sus clasificaciones) 

es que hay una diferencia entre un diagnóstico psiquiátrico y un “caso”. Que 
alguien sea un “caso” depende del propósito de esta calificación. Así, en estudios 
epidemiológicos, un caso se podría definir de manera diferente que un “caso” en 
la evaluación de servicios psiquiátricos o en la estimación de la necesidad de ser-
vicio o intervención. La diferencia entre un “caso” y un diagnóstico psiquiátrico 
reside en el uso de las tres dimensiones de “caso”: 1) el conjunto de síntomas que 
la psiquiatría considera como la enfermedad; 2) el distrés que presenta un indivi-
duo que tiene la enfermedad1; y 3) la discapacidad -el deterioro del funciona-
miento- que provoca la enfermedad, en el contexto de la situación existencial de

1 En algunos casos, el distrés es experim entado por la familia u otros que rodean a la persona con  la 
enferm edad y no por la persona; esto es lo que se observa en  casos de episodios maníacos, durante 
los cuales los pacientes a m enudo no se  sienten enferm os ni presentan distrés en  absoluto.
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un individuo, sus rasgos de personalidad y, posiblemente, enfermedades conco-
mitantes. Nuevamente, la superposición entre el síndrome, el distrés y el deterio-
ro funcional puede ser significativa, parcial o inexistente. Algunos individuos con 
una forma particular de una enfermedad están incapacitados por esta, mientras 
que otros, no. Algunas personas presentan distrés intenso, pero no muestran los 
síntomas necesarios para satisfacer la definición de una enfermedad. Una persona 
que descubre una verruga de color negro podría manifestar intenso distrés porque 
teme que sea un estadio temprano de un melanoma que se propagará con rapi-
dez, aunque no está incapacitada ni tiene una enfermedad. Otras personas podrían 
presentar un nivel grave de discapacidad, pero tener escasos síntomas de una 
enfermedad. El conjunto de síntomas, discapacidad y distrés se puede medir, cada 
uno, en términos de gravedad, y es probable que la gravedad extrema de cual-
quiera de las tres dimensiones del caso determine que esas personas (o los encar-
gados de su cuidado) soliciten atención en servicios de salud u otros que los rodean 
aunque no tengan un diagnóstico (sintomático).

En algunas clasificaciones de trastornos mentales -sobre todo, el Diagnostic 
and Statitical Manual o f Mental Disorders (DSM)-, la definición de un trastorno 
mental requiere la presencia de síntomas, discapacidad y distrés. Esta es una solu-
ción problemática, debido a la evidencia creciente de que el deterioro funcional 
de las personas con trastornos mentales depende mucho más de la clase social, 
sus puntos fuertes personales, las expectativas culturales y otros factores que de 
la enfermedad sola. La CIE recomienda a los que consultan el capítulo de trastor-
nos mentales que no utilicen discapacidad {deterioro funcional en el lenguaje del 
DSM) para efectuar un diagnóstico de trastornos mentales, porque la discapacidad 
depende, en gran medida, del medio social de la persona que presenta la enfer-
medad. Sin embargo, la CIE también usa deterioro del desempeño de funciones 
básicas (p. ej., cuidado de uno mismo) como un criterio para algunos cuadros 
(p. ej., demencias). A menudo, los médicos intentan ayudar a las personas que 
solicitan atención por distrés intenso, pero que no presentan discapacidad ni sín-
tomas suficientes para que se les diagnostique un trastorno mental. El interrogan-
te que habrá que resolver pronto, para infomar a quienes elaboran la CIE-11 y el 
DSM-5, es si las clasificaciones deben agrupar términos diagnósticos o “casos” 
observados en la práctica psiquiátrica y médica general.

Consecuencias de la ignorancia acerca de la patogenia de 
los trastornos mentales

Otro problema importante para los que elaboran clasificaciones son las rela-
ciones entre los trastornos que deben ser agrupados. Dos, o más de dos, eventos 
mórbidos se pueden considerar partes del mismo trastorno si su patogenia es la 
misma. Por lo tanto, si la patogenia de la depresión y de la ansiedad es la misma, 
los dos cuadros se deben considerar uno solo, no concomitantes, pese a que sus 
cuadros clínicos sean diferentes. Por ejemplo, en la CIE-10, la retinopatía, la neu-
ropatía periférica, la polidipsia y la cetoacidosis se agrupan todas en categorías 
asignadas a diabetes porque comparten una patogenia común. El término comor 
bilidad se debe reservar para casos en los que hay dos eventos mórbidos de dife-
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rente patogenia en el mismo individuo, al mismo tiempo. La patogenia de la mayo-
ría de los trastornos mentales es, todavía, un tema de especulación y, en gran 
medida, sigue siendo desconocida. En consecuencia, por ahora, la clasificación 
tiene diferentes categorías para cuadros que podrían tener la misma patogenia, y 
viceversa, la clasificación agrupa erróneamente en la misma categoría trastornos 
de diferente patogenia. La misma situación se aplica a la incertidumbre acerca de 
la manera de manejar la reaparición de eventos mórbidos que tienen síntomas 
similares en la misma persona: si la patogenia de los eventos mórbidos determina 
el mismo cuadro clínico en cada ocasión, la clasificación debe ubicarlos en la 
misma categoría y contarlos, con fines epidemiológicos y terapéuticos, como un 
trastorno. Si la patogenia es diferente en cada ocasión (aunque el cuadro clínico 
y los síntomas puedan ser los mismos), los eventos no deben ser contados como 
episodios de los mismos trastornos, sino como enfermedades independientes, de 
modo similar a las lesiones que pueden sobrevenir por diferentes razones muchas 
veces a lo largo de la vida.

Por ahora, se ha decidido clasificar las enfermedades psiquiátricas por sus sín-
tomas; esta decisión no es necesariamente la mejor, pero parece ser la única posi-
ble en el estado actual de nuestra ignorancia. Esta elección tiene la ventaja de que 
la agrupación de los trastornos se puede efectuar de manera fiable; algunas de sus 
desventajas son que es posible que una clasificación de este tipo se materialice y 
se asuma que refleja el orden natural de las cosas, aunque no sea más que una 
hipótesis sobre el carácter real de los trastornos mentales creada sobre la base de 
la evidencia disponible en un momento (Sartorius, 1988). Cuando sucede esto, la 
clasificación puede, de hecho, obstaculizar la exploración de procesos patogéni-
cos involucrados en los síndromes que los criterios operativos modernos han ubi-
cado juntos en categorías.

Superposición entre variantes del modo de vida, 
deterioro y trastornos mentales

Las variantes del modo de vida y la conducta que se observan en individuos 
con trastornos mentales se pueden superponer. Personas, como los famosos clo 
chards (mendigos) de París, que han elegido vivir en la calle sin domicilio per-
manente y dependen de la caridad pública, a menudo no tienen trastornos men-
tales demostrables; sin embargo, en algunos países el vagabundeo se ha incluido 
como una categoría en la clasificación de trastornos mentales. Asimismo, en los 
últimos años hemos observado la exclusión de la homosexualidad de la clasifica-
ción de trastornos mentales en la CIE-10 y en algunas clasificaciones nacionales, 
mientras que en otras, la homosexualidad todavía figura como un trastorno men-
tal que requiere tratamiento psiquiátrico. Los hermafroditas han expresado sus 
protestas porque su cuadro se describe como un trastorno del desarrollo sexual 
(Karkazis y Feder, 2008). Los individuos con discapacidad intelectual se oponen al 
concepto de que sus cuadros se deban clasificar en el capítulo de trastornos men-
tales de la CIE bajo la denominación de retraso mental. En algunos países, la con-
ducción imprudente ha comenzado a considerarse una expresión de un trastorno 
mental que debe ser eliminada mediante psicoterapia. Estos ejemplos de cuadros
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que se han colocado en la clasificación de trastornos mentales o se han elimina-
do de esta ilustran una dificultad específica de los marcadores de clasificaciones 
de este tipo.

Áreas de programas de salud mental afectados 
por la clasificación de trastornos mentales y 
sus revisiones

Identidad de la psiquiatría
Una disciplina médica se define por los trastornos que trata, por los métodos 

que usa para tratar estos trastornos y por la duración necesaria para aprender 
cómo utilizar estos métodos de tratamiento. Por lo tanto, cualquier análisis de una 
clasificación de trastornos mentales también es un análisis de la identidad de la 
psiquiatría. La clasificación indica si un trastorno particular “pertenece” a la psi-
quiatría, y la totalidad de los trastornos incluidos en una clasificación de trastor-
nos mentales define los límites de la psiquiatría. Si todos los trastornos incorpora-
dos actualmente en la clasificación de trastornos mentales se trasladasen a otros 
capítulos de una clasificación de enfermedades, la psiquiatría dejaría de existir.

Esta relación entre la clasificación de trastornos mentales y la identidad de la 
psiquiatría -y, por consiguiente, también de los psiquiatras- garantiza que una dis-
cusión acerca de la clasificación será de gran interés para los psiquiatras, desper-
tará emociones y causará intensos debates y ansiedades. Por supuesto, los clínicos 
que representan otras disciplinas médicas también están interesados en la cues-
tión, porque la definición del territorio de una disciplina suele afectar los territo-
rios de las demás.

La controversia que rodea al concepto de trastornos subumbrales ejemplifica la 
manera en que la clasificación de trastornos mentales influye en la definición de 
la disciplina de la psiquiatría.2 La existencia de trastornos subumbrales es conse-
cuencia de la aplicación de criterios operativos que definen categorías de trastor-
nos mentales sobre la base de un consenso y no sobre la base de evidencia. 
Enfrenta a los psiquiatras con un problema que será difícil de resolver. Tal y como 
están las cosas, es evidente que los psiquiatras que asisten a personas que no tie-
nen una enfermedad (pero sí un trastorno subumbral) podrían ser considerados 
charlatanes fraudulentos porque tratan a personas que no presentan trastornos. Sin 
embargo, si estos psiquiatras no ayudan a las personas que los consultan por tras-
tornos subumbrales -por ejemplo, personas que no muestran muchos síntomas, 
pero refieren intenso distrés- no cumplen su rol de buenos médicos. Asimismo,

2 El término trastornos subum brales  se originó cuando se “operativizó” la clasificación de trastornos 
mentales; es decir, cuando la Asociación Americana de Psiquiatría publicó el DSM-III (American 
Psychiatric Association, 1980), en  e l que cada categoría de la clasificación se presentaba con una des-
cripción de los criterios que debían ser cum plidos para ubicar un trastorno en  esa categoría.
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los problemas relacionados con los trastornos subumbrales están cerca de los pro-
blemas relacionados con estados que presentan cierta similitud con trastornos 
mentales pero se consideran diferentes de ellos y, por lo tanto, no deben recibir 
tratamiento psiquiátrico, como las reacciones de duelo, así como el excesivo fer-
vor religioso y el comportamiento relacionado (p. ej., autoflagelación e, incluso, 
crucifixión).

Los psiquiatras, así como otros médicos, a menudo ven a pacientes que solici-
tan ayuda por problemas que podrían causar distrés o deterioro funcional. Los psi-
quiatras los examinan e indican tratamiento que no es necesariamente diferente 
del que se le prescribiría a un paciente con trastorno “por encima del umbral”. 
Estos médicos están ayudando a personas con distrés o discapacidad, pero que no 
tienen todos los síntomas seleccionados para definir una categoría. En otras disci-
plinas médicas, el umbral de enfermedades médicas se suele expresar en términos 
de hallazgos de laboratorio o resultados de diversos exámenes que aportan “datos 
duros”, como los obtenidos con equipos de rayos X o de otros estudios imageno- 
lógicos. La psiquiatría no cuenta con esta ventaja, y ayudar a personas que no 
cumplen criterios (¡establecidos por psiquiatras!) de enfermedad puede llevar con 
facilidad a la acusación de que la psiquiatría medicaliza los problemas de la vida 
cotidiana, de manera que los que ejercen esta especialidad puedan ganar dinero.3

Otro ejemplo del efecto de los cambios de la clasificación para definir la disci-
plina de la psiquiatría es la eliminación de la “paresia progresiva del insano” de la 
clasificación de trastornos mentales (ubicada, en la actualidad, en el capítulo de 
enfermedades transmisibles, porque es una forma tardía de la sífilis). De hecho, al 
eliminar la enfermedad del capítulo “perteneciente” a la psiquiatría, se ha declara-
do de manera no oficial que la disciplina es incapaz de manejar los síndromes con- 
ductuales causados por una enfermedad transmisible.

El segundo factor descriptivo de una disciplina -una definición de los métodos 
que emplearán sus profesionales- también depende de definir los trastornos y sus 
agrupaciones en la clasificación. Si los trastornos que se agrupan en una catego-
ría (porque presumiblemente tienen la misma patogenia) no responden de la 
misma manera a los métodos de tratamiento que define la psiquiatría, es lícito 
dudar de la eficacia de estos métodos y, por implicación, de la justificación de la 
existencia de la disciplina que los aplica. Johannes Reil, quien introdujo el térmi-
no psychiaterie hace alrededor de 200 años, argumentó que la disciplina de la psi-
quiatría se debía crear para demostrar que los trastornos mentales no eran fallas 
morales ni consecuencias de la magia negra, sino enfermedades como otras cua-
lesquiera, y que, por lo tanto, era necesario crear una disciplina médica que 
demostrara que las enfermedades tanto del cuerpo como de la mente son el tema 
legítimo de la medicina (Marneros, 2004). Los métodos empleados en el trata-
miento de enfermedades físicas tienen similar efectividad para todos los trastornos 
agrupados en una categoría de la clasificación. Si esto no es así para la psiquia-

3 Es cierto que otras disciplinas médicas manejan enferm edades en  las que el diagnóstico se basa, prin-
cipalmente, en  los síntomas del paciente (p. ej., migraña y algunas otras formas de cefalea), pero la 
cantidad de este tipo de cuadros en  otros capítulos de la clasificación de enferm edades es mucho  
m enor que en la psiquiatría.
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tría, se vuelve difícil considerarla una disciplina similar a sus hermanas en la prác-
tica de la medicina.

La vaguedad de los límites de los trastornos psiquiátricos y de las categorías en 
las que se los coloca, así como la reticencia a definir con precisión qué métodos 
de tratamiento deben aplicar, o no, los psiquiatras, ha permitido la aparición de 
discusiones territoriales con profesionales de disciplinas no médicas y otros; por 
ejemplo, profesionales de medicina alternativa. Estas discusiones son bastante más 
importantes en el campo de la psiquiatría que en otras áreas de la medicina. A 
menudo, estas cuestiones se resuelven políticamente, y los encargados de la toma 
de decisiones desestiman la opción de evaluar qué grupo profesional está mejor 
calificado para prestar asistencias y decidir, sobre la base de esa evidencia, en qué 
debe actuar cada uno.

Recursos económicos para la atención médica de 
personas con trastornos mentales

En los Estados Unidos, la reciente decisión de introducir paridad en el reinte-
gro de gastos de atención médica para trastornos mentales y físicos se consideró, 
con justicia, un paso importante para el tratamiento más equitativo de las perso-
nas con enfermedad mental. Los individuos con cuadros ubicados por fuera del 
capítulo del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) sobre psiquiatría no 
han tenido ninguna desventaja en términos de reintegro, aun cuando sus cuadros 
fueran trastornos que, en otras clasificaciones, pertenecerían al capítulo que agru-
pa trastornos mentales (p. ej., trastorno disfórico premenstrual y síndromes de fati-
ga postviral). Por el contrario, en algunos países -por ejemplo, de Europa Oriental 
y en Vietnam- se tratan en forma gratuita los trastornos mentales psicóticos, mien-
tras que los pacientes tienen que pagar por el tratamiento de otros trastornos men-
tales y por la mayoría de los físicos. A menudo, los psiquiatras han indicado que 
los pacientes presentaban psicosis, de manera de garantizar el tratamiento gratui-
to, aunque sabían que tenían otros cuadros.

Estos ejemplos indican la influencia de una clasificación sobre el financia- 
miento de la atención médica en un nivel individual. En el plano de las deci-
siones de una sociedad sobre la atención médica, una clasificación también 
desempeña un papel importante. Durante la preparación de la CIE-10, hubo un 
vasto e intenso debate acerca de la ubicación de los trastornos cerebrovascula- 
res. Los neurólogos argumentaban que las consecuencias del accidente cerebro- 
vascular tornaba muy probable que estos pacientes quedaran en su ámbito de 
atención; los cardiólogos argumentaban que los cuadros se debían a daño vas-
cular, y por lo tanto, se los debía incluir en el capítulo sobre trastornos cardio-
vasculares. Sin embargo, la base de la discusión no era exclusivamente científi-
ca. Muchos gobiernos toman decisiones acerca de la distribución de recursos 
sobre la base de las cifras de mortalidad. En los programas nacionales de salud, 
se otorgan prioridades más altas a las enfermedades que matan a más personas 
y, por consiguiente, se les asignan más recursos. Los trastornos cardiovasculares 
son una causa importante de mortalidad; por ende, su ubicación en la clasifica-
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ción destaca la importancia de la disciplina que trata a personas con la enfer-
medad que provoca la muerte.4

En algunos casos, cuando resultó demasiado difícil decidir dónde ubicar una 
enfermedad, se introdujo una disposición especial en la CIE-10: el mismo cuadro 
figuraba en dos capítulos. Una de las ubicaciones llevaba el signo de una daga, 
que indicaba que la muerte secundaria a esa enfermedad se debía codificar en ese 
capítulo, mientras que la otra ubicación se marcaba con un asterisco, que indica-
ba que la atención prestada a una persona con la enfermedad se debía codificar 
en ese capítulo. Así, por ejemplo, la demencia encontró su lugar como causa de 
muerte en el capítulo de trastornos neurológicos y como causa de tratamiento, en 
el capítulo de trastornos psiquiátricos.

La definición de categorías afecta la estimación de prevalencia de trastornos, 
otra dimensión que los encargados de tomar decisiones consideran al evaluar la 
prioridad y el financiamiento de la atención médica. Una amplia definición de una 
categoría aumentará la cantidad total de casos que se puede considerar que 
requieren atención; estrechar una categoría (es decir, establecer criterios más 
estrictos) disminuirá las estimaciones de prevalencia e incidencia de los cuadros 
ubicados en esta y ejercerá una influencia negativa sobre la prioridad otorgada a 
la disciplina responsable de la atención de personas con estas enfermedades.

El HlV/sida representa otro ejemplo del papel que podría tener una clasifica-
ción en la asignación de recursos. Aunque el HIV es un virus neurótropo y las per-
sonas con sida suelen presentar depresión, y en etapas evolutivas más tardías de 
la enfermedad, demencia, tanto esta última como la encefalopatía relacionadas con 
HIV están incluidas en el capítulo de enfermedades infecciosas; los estados depre-
sivos observados en el curso de la enfermedad no están identificados de manera 
específica. Los recursos asignados a la lucha contra el HlV/sida han sido vastos, 
pero no es fácil dirigir una cantidad razonable de dichos recursos a la investiga-
ción sobre componentes psiquiátricos y neurológicos del síndrome o a la presta-
ción de atención a individuos con problemas psiquiátricos y neurológicos vincu-
lados con HIV/SIDA. A menudo, los investigadores de África incluyen una refe-
rencia a HIV/SIDA en propuestas de subsidios para investigación y servicios de 
salud mental, porque esto facilita considerablemente la obtención de fondos; así, 
obtendrán fondos que no les llegarían si escribieran sus propuestas sin mencionar 
el SIDA.

Estos ejemplos ilustran el efecto de una clasificación sobre el reintegro y sobre 
decisiones acerca de la prioridad de programas de salud. A los ojos de los que 
deciden, la psiquiatría se ocupa de trastornos que no son muy frecuentes, son 
duraderos y, por lo general, no responden al tratamiento. No se considera que los 
trastornos psiquiátricos contribuyan a la mortalidad: el suicidio y los actos violen-
tos vinculados a trastornos mentales no figuran en el capítulo de trastornos men-
tales, sino en uno diferente. Por lo tanto, la mortalidad secundaria a estas causas

4 Por último, el accidente cerebrovascular se  ubicó en el capítulo de enferm edades cardiovasculares, 
y  sus consencuencias, com o hemiparesia, en  el capítulo de neurología. Por consiguiente, al calcular la 
mortalidad, el accidente cerebrovascular se comunica com o una enfermedad cardiovascular.
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en general no ingresa en la toma de decisiones como argumento para una priori-
dad más alta de programas de salud mental.

La imagen de la psiquiatría

Durante un período prolongado, la mayoría de la población (incluida una parte 
considerable de los profesionales de la salud y los encargados de las decisiones polí-
ticas) consideró que la mayoría de las enfermedades mentales eran incurables. Se 
opinaba que las personas que las padecían eran de escaso valor para la sociedad y, 
como no eran curables, parecía lógico que la sociedad se mostrara reticente a inver-
tir dinero en la prestación de atención adecuada o a subvencionar una disciplina 
médica que parecía incapaz de disminuir la prevalencia de enfermedades mentales 
o de mejorar su evolución. Por lo tanto, las principales razones para asignar alguna 
subvención era la obligación de una sociedad de ayudar a sus miembros débiles y 
la necesidad de proteger a la sociedad de los hechos indeseables ocasionados por 
los enfermos mentales. El imperativo ético -ayudar a los miembros de la sociedad 
que son débiles o que presentan distrés- a menudo se perdió al competir con otras 
causas de acción social. La segunda razón para la acción -proteger a la sociedad- 
fue satisfecha mediante medidas tales como reclusión u hospitalización involuntaria 
de los enfermos mentales, a menudo en condiciones que acelerarían su falleci-
miento. Se consideraba que los psiquiatras eran ineficaces en el tratamiento de la 
enfermedad mental y que servían, fundamentalmente, como custodios de los 
pacientes institucionalizados. Con el advenimiento del psicoanálisis, los psiquiatras 
comenzaron a ser considerados un lujo al que podía acceder la gente adinerada para 
descargar sus preocupaciones. No era infrecuente que se pensara que los psiquia-
tras tenían enfermedades similares a las observadas en sus pacientes: esta opinión 
ha sido otra parte de la imagen bastante pobre de la psiquiatría.

La clasificación de trastornos mentales también interviene en la estigmatización 
de la disciplina de la psiquiatría. Esto comienza con la educación médica y la per-
plejidad de los estudiantes de medicina, que no comprenden por qué deben 
aprender acerca de 670 trastornos (en la actualidad, la cantidad de categorías uti-
lizada para la clasificación de trastornos mentales según la CIE-10) cuando hay tan 
pocos tipos de medicaciones (es decir, antidepresivos, antipsicóticos, tranquilizan-
tes y estimulantes) utilizados para el tratamiento de todos estos trastornos. Según 
la perspectiva de un estudiante de medicina, los psiquiatras que han creado una 
clasificación de este tipo no pueden ser médicos orientados al ejercicio profesio-
nal, una impresión que se refuerza cuando los estudiantes escuchan acerca de 
cuestiones sobre la duración necesaria de la psicoterapia psicoanalítica y el abuso 
de la psiquiatría con fines políticos. La vaguedad del lenguaje empleado por algu-
nos psiquiatras para describir las categorías de su clasificación de trastornos men-
tales (y los principios empleados para efectuarla) es, para estos estudiantes, una 
confirmación adicional de que los psiquiatras en realidad no son médicos ni con-
sultores particularmente útiles. Una vez que los estudiantes completan su capaci-
tación médica, los graduados suelen mantener sus opiniones acerca de diversas 
disciplinas médicas, incluida la psiquiatría, y contribuyen a la mala imagen que 
esta tiene para el público general.
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,La eliminación de categorías de trastornos mentales de la clasificación de tras-
tornos mentales en cuanto se halla la causa de éstos (p. ej., la demencia por sida 
y la paresia general en el capítulo de enfermedades transmisibles) refuerza la duda 
de que la psiquiatría sea una disciplina médica. El argumento es que, si fuera una 
verdadera disciplina médica, los cuadros que tienen síntomas de presentación psi-
quiátricos pero son el resultado de una enfermedad “real” (física), deberían ser tra-
tados por psiquiatras, al igual que otros trastornos para los que todavía no hay cer-
teza acerca de una causa física. La duda acerca de si la psiquiatría forma parte de 
la medicina también aumenta por la reticencia de los psiquiatras a ocuparse de la 
enfermedad física. La existencia de especialistas en “psiquiatría de consulta” o “psi-
quiatría de enlace” es una triste confirmación de esta actitud. No hay ninguna 
especialidad “ortopedia de consulta” ni “oftalmología de enlace”: se supone que un 
cirujano ortopédico conoce bastante acerca de los problemas ortopédicos que 
podrían surgir en la práctica de otros médicos, y lo mismo es válido para el oftal-
mólogo, del que se espera que pueda manejar problemas concernientes a su dis-
ciplina, independientemente de la sala donde esté hospitalizado el paciente. Por 
el contrario, entre los psiquiatras, sólo muy pocos -los psiquiatras de enlace- pare-
cen capaces de manejar la enfermedad mental, y estar dispuestos a hacerlo, en 
pacientes que también presentan una enfermedad somática.

A los medios de comunicación y al público en general, les agradan las cla-
sificaciones simples y que les informan qué clase de intervenciones tienen pro-
babilidad de ser útiles. Las quemaduras se dividen por su gravedad en cuatro 
grupos, definidos por su riesgo para la vida y la probabilidad de reparación. El 
cáncer, así como el dolor por cáncer, se ha clasificado en grupos definidos que 
están estadificados, y los estadios se han vinculado con tratamientos específi-
cos. Las enfermedades transmisibles se dividen según el microorganismo que 
las causa. Una serie de enfermedades óseas y articulares se han definido con 
precisión de un modo que facilita el tratamiento. Durante mucho tiempo, la psi-
quiatría no aportó instrucciones claras y simples acerca de la ubicación de diag-
nósticos en categorías de una clasificación de trastornos mentales. En el pasa-
do, varios trastornos psiquiátricos se definieron de manera operativa, pero hasta 
la aparición del DSM-III no había ninguna clasificación ampliamente aceptada 
que estableciera con claridad criterios para ubicar un trastorno en una catego-
ría. Aún resta por dar el siguiente paso: suministrar una especificación clara de 
los métodos que deben usarse para el tratamiento de trastornos que están cla-
ramente definidos. Esto no será fácil de hacer; aunque hay numerosas pautas 
detalladas para el tratamiento de trastornos mentales, no todas dicen lo mismo. 
Muchas de las pautas expresan los conceptos de sus autores, sin importar lo 
que otros autores dijeron (o hallaron); esta es una situación similar a la descri-
ta por Stengel en la década de los sesenta, cuando observó que “cualquier psi-
quiatra que se precie de tal crea una clasificación de trastornos mentales” 
(Stengel, 1959). Medio siglo después de la sugerencia de Sir Aubrey Lewis de 
que una clasificación pública debe tener categorías definidas operativamente, 
hay una coincidencia casi universal sobre la necesidad de tener una clasifica-
ción con definiciones operativas de los trastornos mentales aplicable a la prác-
tica clínica cotidiana, y existe bastante coincidencia sobre los criterios que se
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deben emplear. Es de esperar que la coincidencia sobre el tratamiento de estos 
cuadros no demande otros 50 años.

Investigación de la patogenia de los trastornos mentales
Una clasificación de trastornos mentales debe ser una reflexión sobre el estado 

actual del conocimiento acerca de las relaciones entre eventos, cuadros u objetos 
clasificados. En tanto se la considere como un resumen de conocimientos previos 
que orienta toda la exploración futura (y no como un marco rígido), una clasifi-
cación es útil; una vez que se materializa y se la considera el marco regente, repri-
mirá la investigación y reducirá las probabilidad de descubrir las relaciones entre 
los cuadros o sus vínculos causales y la patogenia.

Lamentablemente, esto ya está sucediendo. Entusiasmados por lo preciso de 
la definición de las categorías de trastornos mentales creadas en la última parte 
del siglo xx, mucha gente consideró el hecho de que los diagnósticos se pudie-
ran hacer de manera más fiable como prueba de su validez y de la validez de la 
clasificación que contenía categorías para la ubicación de estos diagnósticos. Los 
editores de revistas científicas ya no aceptaron artículos que describieran inves-
tigaciones sobre cuadros bien definidos, a menos que las definiciones usadas 
coincidieran con las del DSM-IV y el DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000). Las autoridades que aprobaban el uso de medicaciones y 
otros tratamientos solicitaban pruebas de que un nuevo fármaco era útil en el 
tratamiento de un cuadro particular definido en el DSM-IV. Se podría imaginar 
un fármaco con un efecto positivo sobre cierta proporción de individuos (que 
quizá comparten una base genética) con diferentes síndromes clínicos clasifica-
dos en distintas categorías del DSM-IV: sería difícil efectuar una investigación 
sobre este tipo de eficacia “cruzada”, y aún más difícil obtener una autorización 
para comercializar un fármaco que ayuda a algunos pacientes de diferentes cate-
gorías de la clasificación. Para las compañías farmacéuticas involucradas en la 
búsqueda de nuevos fármacos, se ha vuelto insensato investigar una dimensión 
de enfermedad presente en varios trastornos que, en la actualidad, están ubica-
dos en diferentes categorías del DSM o de la CIE, porque sería imposible obte-
ner una autorización para un fármaco no relacionado con el tratamiento de un 
cuadro con un diagnóstico particular. En vista de que gran parte de la investi-
gación sobre psicofarmacología está financiada hoy en día por la industria far-
macéutica, la clasificación oficialmente reconocida en la actualidad obstaculiza, 
de hecho, la investigación innovadora.

El efecto restrictivo de la clasificación -observada claramente en la escasez de 
publicaciones que describen investigaciones sobre trastornos mentales entre cate-
gorías o de investigaciones sobre una dimensión particular del funcionamiento 
mental en la enfermedad física y mental- no necesariamente desaparecerá con un 
enfoque dimensional de la clasificación de trastornos mentales, pero si se acepta-
ra ese enfoque, abriría, durante un tiempo, nuevas vías de investigación (y, quizá, 
permitiría una organización diferente, menos estigmatizante, de servicios para 
enfermos mentales). Hasta ahora, en cuanto a lo que concierne a la investigación, 
es evidente que será necesario continuar trabajando en la estandarización de la
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evaluación de diversos aspectos de los trastornos mentales (p. ej., síntomas, 
dimensiones o, incluso, factores descriptivos más elementales de los estados men-
tales) evitando el cumplimiento obsesivo del diagnóstico o los criterios de catego-
rías de una clasificación. Un enfoque de este tipo facilitará el descubrimiento de 
mecanismos patogénicos y, en consecuencia, es más probable que dé origen a cla-
sificaciones en las que se realicen distinciones entre enfermedades mentales sobre 
una base científica.

Estigmatización de los individuos con enfermedad 
mental

La clasificación de trastornos mentales desempeña un papel importante en la 
atribución de estigmas a un diagnóstico y a los individuos que presentan un tras-
torno de este tipo. Los trastornos mentales están estigmatizados y, por lo general, 
se los considera cuadros que disminuyen el valor del individuo afectado para la 
sociedad. La imagen de una persona con una enfermedad mental es la de alguien 
con síntomas como ideas delirantes y alucinaciones, que suele ser peligroso e 
incapaz de contribuir a la sociedad; la ubicación de un diagnóstico en el capítulo 
de trastornos mentales hará que aquellos con tal diagnóstico compartan la imagen 
negativa que atemoriza al público y determina numerosas desventajas.

Investigaciones recientes han hallado evidencia de que la estigmatización de la 
enfermedad mental está presente en la vasta mayoría de las sociedades y que sus 
consecuencias son negativas en todas estas (Sartorius y Schulze, 2005).5 Por lo 
tanto, no es sorprendente que las personas con enfermedad mental suelan ocultar 
sus diagnósticos y que intenten -siempre que se organizan— que estos sean retira-
dos del capítulo de trastornos mentales para pasar a otro capítulo de la clasifica-
ción. En algunos casos, los grupos de presión (a menudo, integrados por pacien-
tes y sus familias) han tenido éxito en evitar la estigmatización insistiendo en que 
su diagnóstico se ubique en una categoría de un capítulo “perteneciente” a otra 
disciplina. Así, en la CIE-10, el diagnóstico de “síndromes de fatiga” se encuentra 
en el capítulo de trastornos mentales, mientras que el “síndrome de fatiga postvi- 
ral”, menos estigmatizante, figura en el capítulo de enfermedades transmisibles. 
Los síndromes disfóricos premenstruales hallaron su lugar en el capítulo de pro-
blemas ginecológicos. Los trastornos mentales relacionados con el HIV, mencio-
nados antes, se encuentran en el capítulo de enfermedades infecciosas. El intento 
de suicidio se encuentra en un capítulo separado del que trata sobre trastornos 
mentales, aunque el suicidio y su intento se suelen asociar con trastorno mental. 
La “personalidad de tipo A”, independientemente de la gravedad, se ubica en el 
capítulo “razones para el contacto”, lejos del grupo de trastornos de la personali-

5 Hay una probable excepción a esta regla. El trastorno por estrés postraumático, caracterizado por sín-
tomas psiquiátricos, es el único que no parece estigmatizar a la persona que lo presenta. El diagnósti-
co se toma como una señal de que el afectado ha atravesado tiempos difíciles y que merece el apoyo 
y el reconocimiento al mérito de la sociedad.
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dad del capítulo sobre trastornos mentales. El diagnóstico de homosexualidad 
desapareció del capítulo de trastornos mentales, aunque todavía se la considera 
una anormalidad (independientemente de si es egodistónica o no) que requiere 
atención psiquiátrica en diversos países. En Japón, la denominación usada antes 
para esquizofrenia6 se ha cambiado por un término que es bastante menos ate- 
morizador -d e  “enfermedad de mente dividida” a “trastorno de integración del 
pensamiento”-  y la descripción de la enfermedad se ha modificado de manera sig-
nificativa. El efecto positivo de este cambio -p or ejemplo, que los médicos consi-
deran que es mucho más fácil informarle a un paciente su diagnóstico y analizar 
el tratamiento mucho más efectivamente- debe instar a que los encargados de ela-
borar un sistema de clasificación tomen en cuenta la connotación de los términos 
utilizados en psiquiatría, tanto al designar categorías como al crear los criterios que 
las definen. Esto no se ha hecho en el pasado: el poder cada vez mayor de las 
organizaciones de pacientes y familiares podría ser de gran ayuda para buscar tér-
minos que definan no sólo con precisión, sino también de manera aceptable, a 
todos los interesados.

En ocasiones, para evitar la estigmatización de un rótulo de una enfermedad 
mental y las consecuencias de los estigmas, organizaciones de pacientes y fami-
liares han dado pasos extraordinarios. Por ejemplo, en Francia, una organización 
de familias de individuos con enfermedad mental ejerció presión y, finalmente, 
consiguió que se reclasificara dicha enfermedad como una “invalidez”. Este cam-
bio de clasificación permitirá que las familias reciban más apoyo; sin embargo, 
este apoyo es a expensas de empeorar la imagen de la enfermedad mental al infor-
mar efectivamente al público general que el deterioro relacionado con la enfer-
medad mental es persistente y que el tratamiento poco puede hacer para que los 
pacientes se recuperen y se conviertan en miembros valiosos de sus comunidades.

Educación de los profesionales de la salud
En las últimas décadas, los psiquiatras, orgullosos del incremento significativo 

de sus conocimientos, han continuado aumentando cada vez más la complejidad de 
la clasificación de los trastornos mentales. La cantidad cada vez mayor de catego-
rías, y la fijación de sus límites, ha exigido desarrollar un sistema complejo de cri-
terios de inclusión y exclusión. Por lo general, la clasificación detallada no es 
directamente relevante para la elección del tratamiento. Así, por ejemplo, la clasi-
ficación internacional de trastornos mentales tiene, en la actualidad, alrededor de 
60 categorías para clasificar las diversas formas de trastornos depresivos, aunque 
el tratamiento es similar para todas las categorías.

Una clasificación pública, en el sentido de Sir Aubrey Lewis, debe ser simple, 
fácil de recordar, adecuada para el uso en la práctica (p. ej., aportar cierta orien-
tación acerca del tratamiento) y en la investigación epidemiológica, y pasible de

6 En Japón (y algunos otros países del Oriente Lejano), los diagnósticos de enfermedades mentales se 
traducen al lenguaje local; en Europa, sólo en Grecia se puede comprender la palabra “esquizofrenia” 
por la gente que habla griego.
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pruebas de fiabilidad y utilidad clínica (es decir, suministrar orientación para el tra-
tamiento u otras intervenciones asistenciales). Asimismo, debe tener validez apa-
rente, en el sentido en que permita la categorización fácil y fiable de la mayoría 
de los diagnósticos efectuados en la práctica. La Organización Mundial de la Salud 
intentó satisfacer a todos los usuarios generando tres versiones de la CIE-10:
1) una versión para investigación (que sería más cercana a una clasificación 
“privada” en el sentido de Sir Aubrey); 2) una versión para el trabajo clínico, 
adecuada para los especialistas en psiquiatría; y 3) una para aplicar en atención 
primaria. Esta última tenía 22 categorías, elegidas porque se observan con fre-
cuencia en servicios de atención primaria, pueden ser diagnosticadas en forma 
confiable y pueden ser vinculadas con recomendaciones específicas sobre el 
tratamiento. Así, esta tercera versión también podría servir como instrumento 
docente en la educación de diversas categorías de profesionales de la salud que 
no son psiquiatras.

Por ahora, lamentablemente, a la mayoría de los profesionales de la salud se 
les enseña psiquiatría y el manejo de trastornos mentales sobre la base de pro-
gramas con clasificaciones más complejas, y los docentes olvidan las consecuen-
cias que la presentación de este tipo de clasificaciones ejercerá en la atención de 
las personas con enfermedad mental tanto en el futuro inmediato, cuando los pro-
fesionales de la salud completen su capacitación, como en el futuro más alejado, 
cuando los estudiantes asuman puestos de toma de decisiones importantes en el 
sistema de salud. Lo que los profesionales de la salud aprenden en el curso de su 
capacitación general rara vez se actualiza-, por lo tanto, no es sorprendente que los 
encargados de tomar decisiones de todo el mundo tengan una imagen de la psi-
quiatría (y de la mejor manera de desarrollar programas de salud mental) que se 
basa en su capacitación de muchas décadas atrás. Se les enseñó psiquiatría sobre 
la base de la clasificación de trastornos mentales creada a fines del siglo xix y prin-
cipios del xx. Esa clasificación fue elaborada en función de la observación de los 
hospitales psiquiátricos de esa época, y cumplía muy bien el propósito de infor-
mar acerca de la enfermedad mental en esas instituciones. Mientras tanto, el 
mundo y nuestro conocimiento sobre enfermedad mental, así como la práctica de 
la medicina, se han modificado; sin embargo, los encargados de tomar decisiones 
han recibido capacitación hace décadas, y son quienes piensan sobre la organiza-
ción de los servicios de salud mental, así como sobre la evaluación de estos ser-
vicios, utilizando los constructos teóricos derivados de la clasificación usada para 
la enseñanza de la psiquiatría en las escuelas de personal de salud cuando eran 
estudiantes.

El efecto diferido de la docencia de la psiquiatría no es privativo de esta ni 
de otras disciplinas médicas. Por lo tanto, es importante elaborar clasificaciones de 
trastornos mentales que tomen en cuenta este efecto diferido de la instrucción en 
escuelas médicas. La clasificación “pública” de los trastornos' mentales, con las 
características descritas antes, podría ser útil para ese propósito, y esto sigue sien-
do un desafío importante para los elaboradores de clasificaciones internacionales 
y nacionales de trastornos mentales.
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El abuso de la psiquiatría
Una clasificación “pública” internacional que describa las categorías de enfer-

medades mentales podría, sin duda, desempeñar un papel importante en prevenir 
el abuso de la psiquiatría, que a veces es avalado por clasificaciones nacionales o 
clasificaciones generadas por una escuela de pensamiento particular. Por ejemplo, 
el abuso de la psiquiatría con fines políticos en la Unión Soviética fue avalado por 
la existencia de una clasificación que se desarrolló en la Unión de Repúblicas 
Socialistas Soviéticas y que servía para organizar la atención y el tratamiento psi-
quiátricos. Esta clasificación tenía categorías con diagnósticos que se podían asig-
nar a disidentes políticos y que determinaban la aplicación forzada y perjudicial 
de medicación y otras medidas “terapéuticas”. La aceptación universal de una cla-
sificación universal de trastornos mentales basada en los mejores conocimientos 
existentes podría eliminar la legitimidad de este tipo de acciones y ayudar a con-
vertir a la psiquiatría en una disciplina médica útil, inmune al abuso con fines polí-
ticos, económicos o de otra índole.

Asimismo, la existencia de una clasificación de este tipo también podría servir 
para mejorar la calidad de atención ofrecida a personas con enfermedad mental 
y para prevenir el abuso de la psiquiatría con otros fines. La introducción de nue-
vas categorías en una clasificación de este tipo o cualquier cambio de la clasifica-
ción tendría que ser sometido a un examen serio de la evidencia que motiva el 
cambio. Por ahora, el proceso para hacer esto no está lo suficientemente especi-
ficado. No queda para nada claro cuánta evidencia ni de qué tipo sería necesaria 
y suficiente para aceptar una propuesta de cambio de una categoría, un cambio 
de los criterios que definen una categoría o un cambio de la jerarquía de las cate-
gorías. Así, motivos comerciales y personales pueden determinar la aceptación de 
cambios que no están particularmente bien avalados por evidencia y que suceden 
con demasiada rapidez; esto significa que no será posible garantizar que se acep-
te y se utilice una sola forma de clasificación universal.

Colofón
Las revisiones de la clasificación de trastornos mentales son necesarias cuando 

surgen conocimientos nuevos y cuando hay cambios significativos en el sistema 
de salud al que la clasificación está destinada a servir. Por lo general, la revisión 
se realiza prestando gran atención a sus características formales y a la congruen-
cia de la revisión con la mejor evidencia y experiencia existentes.

Así, las revisiones de una clasificación producidas en este sentido pueden refle-
jar conocimientos actuales sobre un grupo de enfermedades y pueden satisfacer 
los esfuerzos epistemológicos de sus creadores. Sin embargo, una revisión de una 
clasificación también tiene una serie de efectos remotos que, en general, reciben 
muy poca atención durante el proceso de revisión. Por ejemplo, una clasificación 
de trastornos mentales:

• Afecta la definición de psiquiatría y la profesión de los psiquiatras.
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• Influye en el carácter de la estigmatización, y la modifica, que soportan las per
sonas con trastornos mentales y sus familias.

• Afecta la financiación para la atención de la salud mental y la educación de los 
profesionales de la salud.

• Ejerce un poderoso efecto sobre las orientaciones que adoptará la investigación 
de la patogenia de los trastornos mentales y en la importancia relativa de los 
hallazgos de esta investigación.

Por lo tanto, es de esperar que el proceso de revisión de la CIE y clasificacio-
nes importantes, como el DSM, incluyan una manera de considerar estos metae-
fectos remotos de una revisión antes de su finalización e introducción como uno 
de los elementos básicos de los sistemas de salud, la investigación y la educación 
relacionados con la psiquiatría y con la medicina en general.
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PROPUESTA PARA 0INCORPORAR 
DÍIMENSIIONES CLÍNICAMENTE  
RELEVANTES EN EL DSM-5

John E. Helzer; M.D.

L as revisiones de las definiciones de enfermedad contenidas en el DSM-IV 
(American Psychiatric Association, 1994) y el DSM-IV-TR (American Psychiatric 
Association, 2000) pueden ser disruptivas para la práctica clínica, porque estas 
revisiones exigen cambios y ajustes generalizados. Cabe argumentar que, al hacer 
más difíciles las comparaciones entre estudios, las revisiones también impiden el 
progreso científico. El DSM original (American Psychiatric Association, 1952), que 
codifició los rótulos diagnósticos y ayudó a definir el alcance de la atención psi-
quiátrica, y el DSM-III (American Psychiatric Association, 1980), que representó un 
avance importante tanto desde el punto de vista clínico como científico, fueron 
excepciones evidentes. En la actualidad, las definiciones del DSM-III se han revi-
sado dos veces, y aunque hay algunas áreas (como trastornos de la personalidad) 
que justifican una reestructuración importante, muchos psiquiatras cuestionan si la 
evidencia nueva es suficiente, en este momento, para efectuar revisiones signifi-
cativas de la mayoría de las definiciones de enfermedades. Hay tres maneras en 
las que el DSM-5 podría mejorar de manera importante la taxonomía psiquiátrica.

75



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

76 DSM-5. Evolución conceptual

La primera sería lograr un cambio que se ha analizado con cada revisión pero 
nunca se ha intentado: es decir, reconocer oficialmente el carácter continuo del 
trastorno psiquiátrico y suministrar un método consistente para cuantificar la gra-
vedad de la enfermedad. Una segunda manera sería crear una serie de instru-
mentos para establecer los datos clínicos necesarios para efectuar los diagnósticos. 
Una tercera manera consistiría en estructurar el DSM-5 de manera que las pre-
guntas acerca de la cronología, el contenido y el valor relativo de cualquier revi-
sión futura contemplada se puedan responder empíricamente. En este capítulo, 
considero las tres opciones.

Ventajas de agregar un enfoque dimensional 
(cuantitativo) al DSM-5

Un enfoque más cuantitativo de los diagnósticos categoriales del DSM ha sido 
un tema de discusión desde hace muchos años. Reconocer oficialmente el carác-
ter continuo evidente del trastorno psiquiátrico y reflejar esta realidad en la taxo-
nomía pediátrica traería aparejadas múltiples ventajas clínicas y de investigación. 
Desde el punto de vista clínico, una valoración de la gravedad de la enfermedad 
es crucial para la atención clínica responsable. En la actualidad, sin orientación del 
DSM-IV, la cuantificación de la gravedad es, en gran medida, un criterio subjetivo 
del médico. Sin embargo, la posibilidad de cuantificar objetivamente la gravedad 
de la enfermedad de una manera relativamente uniforme entre pacientes, médicos 
y a través del tiempo- y sobre la base de criterios simples- tendría ventajas signi-
ficativas respecto de un enfoque individualizado, subjetivo. Una evaluación de la 
gravedad de la enfermedad es fundamental para la mayoría de las decisiones tera-
péuticas, pero la posibilidad de cuantificar con mayor precisión diagnósticos indi-
viduales también nos ayudaría a evitar otros problemas que, a veces, se producen 
cuando la evaluación diagnóstica es estrictamente dicótoma. Como médico, 
advierto que, en ocasiones, sobrevaloramos ciertos síntomas “cardinales” para 
efectuar un diagnóstico. Por ejemplo, a veces se acepta un síntoma psicòtico pro-
minente e inusual, como una idea delirante bizarra, como evidencia de esquizo-
frenia. Sin embargo, aun síntomas diagnósticos bizarros pueden estar presentes en 
otras enfermedades, como trastorno esquizoafectivo o delirante (Pope y Lipinski, 
1978). Con frecuencia, se considera que un “síntoma de conversión”, como seu- 
doparálisis, se considera equivalente a enfermedad somatomorfa, pero también 
puede aparecer en la depresión mayor. La automutilación, que a menudo se con-
sidera indicativa de trastorno de la personalidad fronteriza o límite, se puede 
observar en muchas otras enfermedades (Simeón y Hollander, 2001).

Asimismo, una taxonomía dimensional tiene claras ventajas en la investigación. 
La potencia estadística se reduce de manera significativa cuando estamos limita-
dos a utilizar una clasificación categorial. En un esfuerzo por comprender mejor 
la etiología de las enfermedades y descubrir intervenciones eficaces, la mayoría de 
las variables no diagnósticas, como factores de riesgo de enfermedad, se miden en 
forma cuantitativa. Sin embargo, gran parte de la ventaja estadística de esta cuan-
tificación se pierde porque tenemos que recurrir a una designación categorial para
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el diagnóstico. Estadísticamente, los pacientes que caen por debajo del umbral 
categorial son tratados como si pertenecieran al mismo grupo, sin importar cuán 
cerca puedan estar del umbral. Los que alcanzan el umbral o apenas lo superan 
son tratados igual, desde el punto de vista diagnóstico, que aquellos que son posi-
tivos en todos los posibles síntomas. Resulta irónico que en el proceso de evaluar 
múltiples síntomas y la gravedad de cada uno, que es una parte convencional de 
efectuar un diagnóstico psiquiátrico, en realidad averiguamos la información nece-
saria para una cuantificación dimensional. Sin embargo, como el DSM está dise-
ñado como un sistema categorial, los datos cuantitativos reunidos se descartan una 
vez que se decide sobre el diagnóstico. Sólo con preservar y utilizar de manera 
sistemática la información cuantitativa que hemos recogido para arribar al diag-
nóstico aumentaría mucho la potencia estadística. Como consecuencia de la mayor 
potencia, muestras de investigación más pequeñas se tornan informativas lo que, 
a su vez, aumenta la probabilidad de detectar asociaciones causales importantes y 
de otro tipo. Es de especial importancia maximizar la potencia estadística cuando 
intentamos conocer mejor factores de riesgo poligénicos, neuroquímicos y ambien-
tales de enfermedades psiquiátricas.

Posibles desventajas de un enfoque 
dim ensional del DSM-5

Hay posibles desventajas en adoptar un enfoque cuantitativo de diagnóstico en 
el DSM-5. Primero, representaría un cambio significativo de un sistema de clasifi-
cación que ha estado vigente durante más de 50 años. Esto podría causar confu-
sión y resistencia. Sin embargo, cada revisión del DSM exige que los usuarios se 
adapten a nuevas definiciones y enfoques. Este ajuste fue muy notable en 1980, 
con el pasaje de definiciones descriptivas de las enfermedades a las definiciones 
mucho más explícitas usadas en esa edición, un cambio que provocó resistencia 
en mucha gente en aquel momento. Cada cambio de este tipo requiere un perío-
do de adaptación, pero es importante adoptar una modificación para definir las 
enfermedades cuando esto refleja nuevos conocimientos u ofrece un instrumento 
taxonómico más poderoso.

Una posible desventaja más importante de agregar una opción cuantitativa al 
DSM es el riesgo de que determine la creación de dos sistemas diagnósticos rela-
tivamente independientes, uno categorial y uno cuantitativo. Esto sería desafortu-
nado y, sin duda, generaría confusión diagnóstica significativa. Algunas diferencias 
en las opciones diagnósticas entre un enfoque categorial y uno dimensional pue-
den resultar inevitables; un ejemplo es la distinción entre abuso de alcohol y 
dependencia a este. Cada vez hay más dudas acerca de la distinción entre abuso 
y dependencia, según la definición actual del DSM-IV, en función de los datos 
conocidos (Hasin y Grant, 1994; Martin y cois., 1995). Un enfoque cuantitativo de 
la taxonomía de los trastornos por consumo de alcohol revela que algunos de los 
síntomas enumerados actualmente como parte de la definición de abuso de alco-
hol tienen, en realidad, un pronóstico más grave que algunos de los síntomas de 
dependencia, mientras que algunos síntomas incluidos en la definición de depen-
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dencia se encuentran en el extremo leve del espectro de gravedad (Saha y cois., 
2006). Así, desde el punto de vista cuantitativo, el trastorno por consumo de alco-
hol parece ser un solo continuo de enfermedad más que dos síndromes distintos.

Sin embargo, desde el punto de vista categorial, podría haber indicadores tem-
pranos de mayor riesgo de dependencia de alcohol que son importantes para iden-
tificar y rotular categorialmente, a fin de aumentar la vigilancia y los esfuerzos de 
prevención. Asimismo, podría haber presión.política desde el campo para la iden-
tificación por separado de estados de alto riesgo frente a diagnósticos confirmados. 
Así, podría existir un deseo de preservar una distinción categorial entre abuso de 
alcohol y dependencia aunque, desde la perspectiva cuantitativa, se observe que el 
síndrome es claramente unidimensional. De todos modos, en tanto los diagnósti-
cos categoriales y la escala dimensional correspondiente se basen en el mismo 
grupo de síntomas, hay escaso riesgo de crear dos sistemas diagnósticos por ente-
ro diferentes. Es probable que los pacientes con un diagnóstico categorial de abuso 
de alcohol tengan una puntuación más baja en la escala diagnóstica cuantitativa 
correspondiente que otros pacientes que cumplen los criterios de dependencia al 
alcohol, aunque esto está sujeto a confirmación empírica. La correspondencia entre 
una puntuación de una escala dada y un diagnóstico categorial particular puede no 
ser exacta, pero esto tiene escasa consecuencia. Por el contrario, si la escala diag-
nóstica se basa en un grupo diferente o, incluso, en un subgrupo de síntomas -por 
ejemplo, aquellos considerados más cuantificables- puede haber un riesgo signifi-
cativo de tener dos sistemas diagnósticos que no se corresponden.

A menudo, se expresa que una tercera desventaja potencial de una clasifica-
ción dimensional puede ser la de “enfatizar las necesidades de investigación a 
expensas de la utilidad clínica”. Como médico e investigador, argumentaría que 
este no es el caso. Los clínicos se benefician de un sistema dimensional, al igual 
que los investigadores. Los diagnósticos categoriales facilitan la comunicación, la 
comprensión rápida de una situación clínica y la planificación del tratamiento ini-
cial. Sin embargo, aun en el nivel clínico, una vez que se ha hecho un diagnósti-
co categorial, la mayoría de las decisiones se basan en conceptos dimensionales, 
como gravedad de la enfermedad, nivel de comorbilidad y grado de respuesta al 
tratamiento. Por otra parte, los investigadores también se benefician de la existen-
cia de categorías. Si un investigador está estudiando la eficacia de un nuevo tra-
tamiento para la depresión mayor, sería contraproducente incorporar al estudio clí-
nico a pacientes que no cumplen los criterios categoriales de este trastorno. Los 
enfoques tanto categoriales como dimensionales son útiles, por lo que es impor-
tante que un diagnóstico dimensional no se considere un reemplazo del catego-
rial, sino más bien un complemento para emplear cuando resulta útil.

Una manera de minimizar la percepción de que un sistema categorial es reem-
plazado por uno dimensional consistiría en enfocar la creación de este último de una 
manera que se agregue al sistema categorial y se relacione con este de una forma 
clara y comprensible. Si bien es probable que la creación de una escala dimensional 
implique un proceso estadístico, es importante que no sea una caja negra concep-
tual. Los clínicos e investigadores deben poder comprender con facilidad tanto el fun-
damento conceptual como el proceso general mediante el cual se alcanzó el con-
cepto. Asimismo, ayuda advertir que, cuando se publicó en 1980, se consideró que 
el DSM representaba una ruptura radical con la práctica clínica y que favorecía la
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investigación a expensas de la utilidad clínica. Sin embargo, en un lapso breve, esta 
percepción cambió, y ahora se considera que el DSM-III fue un paradigma diagnós-
tico innovador importante que benefició mucho a los clínicos e indujo avances sig-
nificativos en la investigación psiquiátrica. El DSM-III se convirtió en una parte tan 
convencional del campo diagnóstico clínico que es difícil, para aquellos capacitados 
desde 1980, concebir qué tan caótica era la psiquiatría clínica antes de su creación. 
Sin embargo, tras dos revisiones importantes, 30 años de trabajo y considerables 
conocimientos nuevos generados, en parte, por la existencia de criterios diagnósticos 
explícitos, ahora es tiempo de otro nuevo paradigma taxonómico “radical”.

Optimización de la transición a un  
com ponente dim ensional del DSM-5

Dado que la creación de un componente dimensional del DSM-5 tiene venta-
jas y posibles desventajas, es importante considerar las maneras de maximizar las 
primeras y minimizar las segundas. Primero, es importante aceptar que el proceso 
de elaboración del DSM, vigente desde hace por lo menos 30 años, continuará en 
gran medida sin modificaciones en el DSM-5- Este proceso comienza con el nom-
bramiento de un grupo de expertos para cada área diagnóstica (los grupos de 
trabajo diagnóstico), encargados de crear (o revisar) criterios para las diversas enti-
dades que caen dentro de las áreas de conocimientos especializados de los miem-
bros del grupo. Si bien estos miembros consultan datos, siempre que sea posible, 
también se les solicita que apliquen su experiencia clínica y un mejor criterio para 
crear las definiciones de enfermedades. En el análisis final, hay un enfoque jerár-
quico, de arriba-abajo (descendente), de la clasificación, en lugar de un enfoque 
de abajo-arriba (ascendente), derivado empíricamente. Asimismo, muchas perso-
nas que ven el valor de un sistema de clasificación más cuantitativo argumentarían 
que las definiciones diagnósticas originales deberían basarse sólo en el análisis 
empírico de datos clínicos en lugar de ser creadas por decreto de expertos. Este 
punto de vista merece ser considerado seriamente y se analiza más adelante, pero 
para el DSM-5, las definiciones de enfermedad serán elaboradas por comités de 
expertos. En mi opinión, para preservar la uniformidad del enfoque, es crucial que 
cualquier alternativa dimensional del DSM-5 se ajuste a las definiciones categoria- 
les de arriba-abajo creadas por los grupos de trabajo para el DSM-5.

Segundo, es importante que los psiquiatras dedicados a considerar el diagnós-
tico como una medida continua reconozcan tanto la necesidad de distinciones 
categoriales para la toma de decisiones clínicas como la utilidad de estas distin-
ciones para la comunicación médica. El diagnóstico es una convención que per-
mite dividir el amplio universo de la psicopatología en unidades más definidas. Las 
divisiones pueden parecer arbitrarias, pero la investigación longitudinal hasta por 
30 años demostró la validez predictiva de las definiciones categoriales (Coryell y 
Tsuang, 1985; Coryell y cois., 2009). Por el contrario, es importante que los psi-
quiatras que valoran el enfoque categorial reconozcan la legitimidad y el poder 
agregado de una clasificación dimensional, y su utilidad para la toma de decisio-
nes clínicas, al igual que para aumentar los proyectos de investigación.
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Tercero, es importante reconocer que, para evitar la confusión de definiciones 
competitivas para el mismo constructo diagnóstico, debe haber una correspon-
dencia clara y simple entre los enfoques categorial y dimensional, y esta corres-
pondencia deben ser consistente entre todos los diagnósticos relevantes. La manera 
más simple de lograr esta correspondencia sería basar la cuantificación dimensio-
nal estrictamente en los síntomas contenidos en cada definición categorial del 
DSM-5. Hay muchas manifestaciones continuas y cuantificables en las que se 
podría basar una dimensión, como duración de la enfermedad, gravedad, nivel de 
deterioro y uso de servicios. Sin embargo, para que haya una correspondencia 
clara entre definiciones dimensionales y categoriales, la dimensión más lógica sería 
la cantidad de ítems de síntomas positivos de la definición del DSM-5 que refiere 
el paciente y la gravedad comunicada de esos síntomas. Esta dimensión es la que 
refleja más estrechamente el proceso que suelen aplicar los clínicos e investiga-
dores para evaluar estados patológicos. Por lo tanto, la medida dimensional, con-
tinua, que se corresponde con una definición categorial dada, podría ser tan sim-
ple como la suma de los ítems de síntomas positivos. Por razones que se analiza-
rán más adelante, no es aconsejable sólo sumar la cantidad de ítems de síntomas 
positivos sin considerar la gravedad o la prominencia de un ítem individual, pero 
una medida continua más compleja, que se base sólo en síntomas definidos en el 
DSM-5, tendría numerosas ventajas: 1) es simple desde la perspectiva conceptual 
para todos los diagnósticos; 2) tiene gran utilidad clínica para trabajos clínicos o 
de investigación; y 3) es consistente entre diagnósticos. Por último, es probable 
que una dimensión de gravedad se correlacione bien con otras posibles dimen-
siones, aunque esta última presunción tendría que ser investigada empíricamente.

Hay antecedentes de proyectos meticulosos para crear dimensiones para diag-
nósticos importantes que han sido independientes del proceso de revisión del 
DSM. Un ejemplo meritorio es el de Wanberg y Horn (1983) referido a los tras-
tornos por consumo de alcohol. Por lo general, estos proyectos comienzan con 
una evaluación de una amplia gama de síntomas, comportamientos y medidas 
ambientales que se utilizan para crear una definición diagnóstica derivada empíri-
camente. Un proyecto de ese tipo tiene mucho de recomendable, como se comen-
ta más adelante, en la comparación de los enfoques taxonómicos de arriba-abajo 
y de abajo-arriba. Sin embargo, como también se mencionó, nuestra tarea de 
dimensionalización en este punto temporal consiste en crear medidas continuas 
para diagnósticos definidos en el DSM-5- Una comparación frente a frente de los 
enfoques de arriba-abajo y de abajo-arriba para la definición de enfermedades será 
un ítem del programa para una posible futura revisión, y los trabajos de Wanberg 
y Horn, y otros, podrían ser bastante útiles cuando llegue ese momento.

Creación de equivalentes dimensionales para 
diagnósticos del DSM-5

En esta propuesta, el paso inicial consiste en que los grupos de trabajo diag-
nósticos procedan, como siempre lo han hecho, a crear las definiciones fenome- 
nológicas, incluidos los signos y síntomas que deben ser corroborados y la canti-
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dad y el patrón de estos ítems necesarios para los diagnósticos categoriales. El 
siguiente paso sería que los grupos de trabajo especificaran escalas de gravedad 
simples para cada ítem de criterio. En el pasado, se solía implicar o definir un 
umbral de gravedad mínimo para síntomas específicos. Aquí, la diferencia sería 
tomar más explícito este umbral mediante la puntuación de cada síntoma en una 
dimensión simple. Por ejemplo, Helzer y cois. (2008a) propusieron una escala de 
gravedad de tres puntos (0, 1, 2) para cada uno de los ítems de criterios del tras-
torno por consumo de sustancias, con 0 = síntoma no presente, 1 = de leve a 
moderado y 2 = grave. Sería necesaria la orientación por parte del grupo de tra-
bajo diagnóstico apropiado para definir el aspecto para cuantificar cada síntoma y 
cómo se debería puntuar la escala de tres niveles en cada caso. Utilizando como 
ejemplo la escala de dependencia al alcohol del DSM-IV, una escala de tres pun-
tos para el primer criterio de dependencia (tolerancia al alcohol) se podría basar, 
lógicamente, en el volumen de alcohol necesario para provocar un efecto; el 
segundo criterio (abstinencia) se podría basar en la gravedad de los síntomas de 
abstinencia; y el tercer criterio (mayor consumo que el planificado) se podría basar 
en la frecuencia de aparición. Sin embargo, desde el punto de vista conceptual, 
una escala de tres puntos para ítems de síntomas individuales es simple y podría 
ser aplicable a todos los diagnósticos. Habría ventajas evidentes para pacientes y 
clínicos por igual si los síntomas se puntuaran de una manera simple y uniforme 
entre diagnósticos. Puede haber razones persuasivas para apartarse de una con-
sistencia tan simple en la valoración de síntomas, pero en interés de la consisten-
cia entre diagnósticos, parecería apropiado que una decisión en este aspecto fuera 
tomada por el Equipo de Trabajo del DSM más que por cada grupo de trabajo.

Si bien la puntuación de la gravedad de los síntomas no es un paso necesario, 
es conveniente por dos razones. Primero, porque es un proceso aditivo: aun una 
especificación de gravedad simple de tres puntos en el nivel de síntomas aumen-
ta de manera significativa el rango de dimensionalidad en el nivel diagnóstico. 
Segundo, los médicos reconocen de manera intuitiva la necesidad de evaluar la 
gravedad de cada síntoma que refiere un paciente durante un examen y de utili-
zar esta información para la toma de decisiones clínicas. En este caso, la sugeren-
cia es crear pautas de medición, de manera de aportar mayor uniformidad al pro-
ceso actualmente intuitivo y suministrar un mecanismo de puntuación, de manera 
que esta información cuantitativa no sea descartada una vez que se arriba al diag-
nóstico. Asimismo, la investigación futura se beneficiaría al documentar la grave-
dad de los síntomas porque, por ejemplo, puede haber expresión de genes en tras-
tornos conductuales en el nivel de síntomas (van Praag, 1990).

El siguiente paso sería utilizar una herramienta estadística apropiada, como la 
teoría de respuesta al ítem (Embretson y Reise, 2000), para definir una escala 
dimensional para cada diagnóstico basado en ítems de criterios. Sólo sumar el 
número de ítems de criterios que un paciente dado acepta como positivos es un 
método de calificación, pero podría no ser aconsejable. A menudo, dos o más sín-
tomas están estrechamente intercorrelacionados, y sumarlos podría poner excesi-
vo énfasis en el constructo de base que miden. Algunos síntomas podrían tener 
mayor prominencia o importancia que otros; sumarlos con igual peso introduciría 
“distorsión”.
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Una vez que se haya creado estadísticamente una escala dimensional para un 
diagnóstico, el paso final sería usar otra herramienta estadística, como las curvas 
de eficacia clínica (ROC, receiver operating characteristic curve; Fawcett, 2006), 
para identificar la puntuación de la escala que mejor se corresponda con el umbral 
diagnóstico categorial definido en términos del número de casos identificados. 
Una estimación de la puntuación que mejor se relacione con el diagnóstico cate-
gorial ayudaría a orientar a los clínicos e investigadores, y les ayudaría a garanti-
zar la concordancia entre las opciones categoriales y dimensionales (Helzer y cois., 
2008b). La selección final de la herramienta o las herramientas estadísticas apro-
piadas para crear una escala dimensional y volver a relacionarla con una defini-
ción categorial requiere idoneidad especial (Kiernan y cois., 2001; Kraemer, 1992). 
Como parte del proceso del DSM-5, se están dando pasos para garantizar que los 
grupos de trabajo dispongan de consulta estadística apropiada.

Ventajas de la simplicidad del enfoque propuesto
Las principales ventajas del enfoque recién descrito son su simplicidad y utili-

dad clínica. Cumple en forma estricta las definiciones categoriales creadas por los 
grupos de trabajo, de manera de garantizar la consistencia entre los enfoques cate-
gorial y dimensional. Es simple desde el punto de vista conceptual; no es esencial 
conocer las herramientas estadísticas necesarias para crear la puntuación diagnós-
tica a fin de comprender el concepto. Además, este enfoque no aumenta la carga 
de esfuerzo para examinadores ni pacientes, porque los datos clínicos requeridos 
ya forman parte de cualquier examen de rutina. Los médicos y los investigadores 
se hallan igual de cómodos pensando en términos de gravedad de síntomas y de la 
enfermedad. La gravedad es un concepto cuantitativo o “dimensional”, y la eva-
luación de la gravedad siempre ha sido necesaria para unos y otros. Aunque los 
diagnósticos categoriales facilitan la comunicación, cualquiera que asiste a pacien-
tes en forma habitual piensa en términos de gravedad e indaga la información 
requerida para efectuar esa evaluación cuantitativa. Sin embargo, los criterios cate-
goriales tienden, de hecho, a limitar nuestro pensamiento a los pacientes que caen 
por encima del umbral diagnóstico. El médico primero pregunta: “¿Cumple el 
paciente los criterios categoriales para el diagnóstico?”. Sólo si la respuesta a esta 
pregunta es positiva, formula la siguiente: “¿Qué tan grave es?”. El mismo pen-
samiento cuantitativo puede y debe aplicarse también a los que no cumplen la 
definición diagnóstica completa: ¿Qué tan cerca están? Al realizar una entrevista 
diagnóstica, los clínicos reúnen de manera sistemática la información cuantitativa 
necesaria para ubicar a un paciente en este continuo del espectro completo. 
Reconocer e incorporar un enfoque cuantitativo a los criterios no aumenta la carga 
de trabajo clínico; meramente, permite la consistencia entre pacientes, así como el 
DSM-III y sus sucesivas revisiones permitieron la consistencia para verificar la defi-
nición categorial.

En resumen, esta propuesta sugiere un método para crear escalas dimensiona-
les para cada diagnóstico que es simple, preserva la función tradicional de los gru-
pos de trabajo del DSM, no aumenta la carga de anamnesis de los médicos ni la 
carga de respuesta de los pacientes, y mantiene una clara relación con la definí-
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ción categorial tanto en el nivel de criterios como de diagnóstico. Esta creación de 
escalas sería un avance significativo, aumentaría el progreso clínico y científico de 
la psiquiatría, y garantizaría que el DSM siguiera siendo una herramienta vibrante 
y filosa para el futuro. La siguiente sección también ofrece una sugerencia para 
estructurar el DSM-5 de manera que prevea posibles necesidades de un DSM-6.

Cuestiones no encaradas por esta propuesta
La multiplicidad de diagnósticos del DSM y de opciones de codificación está 

aumentando. Un observador advirtió que la cantidad de opciones de codificación 
(categorías multiplicadas por especificadores) de los trastornos del estado de ánimo 
aumentó con cada revisión del DSM de menos de 10, en el DSM-I, a más de 2000 
en el DSM-IV. La cantidad de diagnósticos, per se, aumentó en forma monótona 
con cada revisión: 95 trastornos en el DSM original, 130 en el DSM-II, 188 en el 
DSM-III, 215 en el DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) y 283 en 
el DSM-IV. No parece justificable que todas estas distinciones diagnósticas se hayan 
investigado respecto de los criterios tradicionales de validez diagnóstica, como pro-
pusieron Robins y Guze (1970). La tarea de crear puntuaciones cuantitativas para 
una colección de este tipo sería abrumadora. Asimismo, pone a prueba la credibi-
lidad, porque muchas de estas presuntas distinciones pueden residir en el mismo 
continuo dimensional. Una cuestión para el equipo y los grupos de trabajo es si se 
deben crear dimensiones sólo para los diagnósticos principales o, quizá, para algún 
subgmpo mínimo de diagnósticos. En la última sección, se analiza un posible enfo-
que para este problema previendo futuros interrogantes taxonómicos.

Una segunda cuestión es si la American Psychiatric Association debe conside-
rar la creación de una serie de herramientas diagnósticas que se correspondan con 
los criterios del DSM-5, y qué forma podría adoptar. Desde mi perspectiva epide-
miológica, la necesidad de consistencia en la evaluación es tan obvia como la 
necesidad de criterios diagnósticos uniformes. Desde el estudio de Area de 
Captación Epidemiológica (ECA, E pidem iolog ic C atchm ent A rea ) de la década 
de 1980 (Robins y Regier, 1991), los estudios nacionales de prevalencia basados 
en los criterios del DSM se popularizaron en todo el mundo. Las encuestas de 
Salud Mental Mundial son el último ejemplo (Kessler, 1999). Esta es una serie coor-
dinada, en curso, de encuestas familiares, en las que se mantienen constantes los 
criterios diagnósticos, el instrumento de evaluación y el diseño del estudio. El dise-
ño de muestreo es suficientemente similar entre alrededor de 20 países y culturas 
participantes para poder estimar tasas de prevalencia comparativas. Esta coordi-
nación entre centros resultó bastante útil para conocer comparaciones entre paí-
ses de trastornos por consumo de alcohol basadas en la replicación de la meto-
dología de ECA (Helzer y Canino, 1992). Sin embargo, aunque los estudios de 
Salud Mental Mundial pretendieron el uso de la Entrevista Diagnóstica 
Internacional Compuesta (Robins y cois., 1988), se efectuaron revisiones de la 
entrevista que, en el caso de algunos trastornos, tornan no comparables los datos 
de la encuesta con los de muchas otras encuestas poblacionales que también uti-
lizaron ese instrumento. Un ejemplo particularmente problemático del estudio de 
Salud Mental Mundial fue la decisión de formular preguntas acerca de la depen-
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dencia al alcohol sólo a los entrevistados que referían por lo menos un síntoma 
de abuso de alcohol. Por trabajos previos, se estima que esta revisión determinó 
una subestimación de la dependencia al alcohol de hasta el 30%. Además, vicia 
cualquier comparación de estructura diagnóstica transnacional de dependencia. Es 
esperable que una entrevista diagnóstica oficial de la American Psychiatric 
Association, creada específicamente para los criterios diagnósticos del DSM-5, ate-
núe las revisiones del instrumento privativas de estudios específicos. Me complace 
informar que la American Psychiatric Association ha nombrado un grupo asesor 
para considerar la creación de una serie de instrumentos que puedan satisfacer las 
necesidades de una amplia gama de usuarios, como profesionales de atención pri-
maria con escasa capacitación en patología psiquiátrica y del comportamiento, psi-
quiatras en ejercicio, investigadores altamente especializados, taxonomistas intere-
sados en la estructura diagnóstica y epidemiólogos, que utilizan entrevistadores no 
médicos para encuestas de la población general.

Un grupo asesor sobre instrumentos deberá encarar una serie de interrogantes 
difíciles. Primero, cómo crear una serie de instrumentos que satisfagan las diver-
sas necesidades de un grupo tan diverso de usuarios de manera que la obtención 
de la información esté coordinada para evitar la posible falta de comparabilidad 
mencionada antes. Este requerimiento implica crear una serie de herramientas que 
encaren suficientemente las distintas necesidades de información para que los 
usuarios finales no consideren que sea preciso modificar el instrumento.

Otro interrogante es cómo capitalizar la creciente variedad y disponibilidad de 
herramientas electrónicas para favorecer la recolección de datos clínicos, la pun-
tuación de diagnósticos categoriales y dimensionales, e incluso, la planificación 
del tratamiento. Como se observó, un componente dimensional requerirá, casi 
siempre, la manipulación estadística de los datos clínicos para crear una puntua-
ción cuantitativa. Como se requería una herramienta electrónica para efectuar el 
análisis estadísico, podría tener sentido utilizar una herramienta de este tipo para 
reunir los datos sobre síntomas en primer lugar.

Un tercer interrogante, crucial para enfrentar, pero que es probable que gene-
re susceptibilidades, es el papel del experto clínico en la reunión de la informa-
ción de síntomas básicos. Hay varias opciones para reunir los datos de síntomas 
primarios sobre los que se basan los diagnósticos del DSM: un médico capacitado 
que formule preguntas en una entrevista de forma libre; un médico que emplee 
una lista de verificación de síntomas o una entrevista semiestructurada como guía; 
un entrevistador no médico que utilice una entrevista totalmente estructurada; o un 
cuestionario respondido por el propio paciente. A menudo, se asume que un exa-
men flexible a cargo de un psiquiatra experimentado es el patrón de referencia 
para un diagnóstico psiquiátrico válido, pero hay evidencia de que esto no es 
necesariamente así. De hecho, la evidencia considerable de estudios de la década 
de 1970 y previos de fiabilidad diagnóstica inaceptablemente baja entre psiquia-
tras experimentados (Helzer y cois., 1977) determinó la creación de entrevistas 
semiestructuradas o totalmente estructuradas, como el Esquema para Trastornos 
Afectivos y Esquizofrenia (Éndicott y Spitzer, 1979), Entrevista Clínica Estructurada 
para Trastornos del DSM (Spitzer y cois., 1992) y Lista de Verificación del DSM 
(Hudziak y cois., 1993) para guiar las evaluaciones del clínico. Tampoco queda
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claro que el uso de una entrevista semiestructurada como guía sea un patrón de 
referencia adecuado. Parte de la evidencia que cuestiona esta presunción pro-
viene del estudio ECA (Robins y Regier, 1991), para el que se creó el Esquema 
de Entrevista Diagnóstica (DIS, D iagnostic Interview  Schedulé) a fin de permitir 
que entrevistadores no médicos “legos” reunieran los datos necesarios sobre sín-
tomas para efectuar los diagnósticos del DSM-III. En dos de los centros del ECA, 
St. Louis, Missouri, y Baltimore, Maryland, se organizó un nuevo examen psi-
quiátrico de algunos participantes a fin de investigar la coincidencia entre los 
diagnósticos de los psiquiatras y de entrevistadores legos derivados de la DIS. 
En ambos centros, los psiquiatras usaron una entrevista semiestructurada para 
guiar sus exámenes. En ambos centros se observaron diferencias significativas en 
las tasas de prevalencia estimadas de determinados trastornos basadas en los 
resultados obtenidos por legos en comparación con las prevalencias estimadas 
basadas en las entrevistas de psiquiatras. El problema fue que los resultados de 
los psiquiatras eran contradictorios en los dos centros: más altos que los resul-
tados de los legos para un diagnóstico dado, en un centro, pero más bajos en el 
otro. Como Baltimore y St. Louis son dos ciudades estadounidenses de extensión 
y demografía similares, la expectativa era que las estimaciones de prevalencia de 
enfermedad fueran razonablemente concordantes entre los dos centros al ser 
evaluadas con el mismo diseño de estudio. Esto era lo que ocurría cuando las 
estimaciones de prevalencia se basaban en la entrevista de los legos con el DIS. 
En cambio, las estimaciones de prevalencia basadas en las evaluaciones de los 
psiquiatras en los dos centros eran bastante diferentes. Las estimaciones de pre-
valencia más discordantes entre centros, basadas en la evaluación de los legos, 
eran, aun así, más consistentes que la diferencia menos discordante entre los psi-
quiatras (Robins, 1985).

Una posible conclusión de este hallazgo es que la interposición del criterio 
clínico en la indagación de datos de síntomas primarios introduce, en realidad, 
varianza residual. Un enfoque alternativo sería que los participantes informaran 
directamente los datos de síntomas, sin la intervención de una segunda parte. 
Quizá el mejor método de indagar información sobre síntomas es una entrevis-
ta autoadministrada por el paciente. Muchos estudios, que datan hasta de la 
década de 1970, indican que los datos de síntomas comunicados por los pacien-
tes directamente a un ordenador son exactos en comparación con un examen 
psiquiátrico (Card y cois., 1974) y que, para conductas socialmente delicadas, los 
pacientes se sienten más cómodos (Perlis y cois., 2004) y son más sinceros 
(Lucas y cois., 1977) para comunicar síntomas positivos a un ordenador. Otros 
estudios confirmaron un grado mucho mayor de sinceridad durante la comuni-
cación con otros dispositivos automatizados, como la Interactive Voice Response 
(Respuesta de voz interactiva). Por ejemplo, Kobak y cois. (1997) observaron 
que los que respondían admitían el doble de consumo de alcohol cuando lo 
informaban a un Interactive Voice Response que en entrevistas cara a cara o tele-
fónicas con un médico. Utilizar entrevistas autoadministradas por el paciente 
como base de los instrumentos de entrevistas que se correspondan con los cri-
terios del DSM-5 es una opción que debe ser considerada con seriedad por el 
Grupo Asesor sobre Instrumentos.
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Anticipación de futuros interrogantes 
taxonóm icos

Como se argumentó antes, la incorporación de un componente dimensional en 
el DSM-5 y el desarrollo de herramientas de evaluación uniformes ofrecen un fun-
damento racional para emprender una revisión de los criterios diagnósticos. Otra 
cuestión taxonómica seria podría ofrecer un fundamento importante para una futu-
ra revisión. Como se observó, los criterios diagnósticos del DSM ya fueron creados 
mediante un enfoque de arriba-abajo. Grupos de especialistas reconocidos con-
sultan la bibliografía y sus conocimientos clínicos para crear definiciones de 
enfermedades. Un enfoque de abajo-arriba ofrece definiciones de enfermedades 
que se corresponden con la observación clínica; la prominencia de las definiciones 
para el trabajo clínico es evidente de inmediato; esto facilita la comunicación y la 
fiabilidad diagnóstica. El posible punto débil es que, en la medida que en los clí-
nicos expertos imponen sus ideas preconcebidas sobre las definiciones diagnósti-
cas, el enfoque de arriba-abajo deja de ser un proceso empírico. Las opiniones acer-
ca de qué representan los criterios clínicos básicos para un diagnóstico específico 
difieren aun entre expertos. Además, la experiencia clínica tiende a estar sesgada, 
porque los pacientes que llegan para atención médica suelen ser los que presen-
tan cuadros más graves y no representan, necesariamente, todo el espectro de un 
trastorno (Allardyce y cois., 2008). Las definiciones categoriales explícitas basadas 
en la observación clínica tienden a ser fiables, pero desviarse de un proceso empí-
rico imponiendo preconceptos sobre la naturaleza puede limitar la validez.

Un enfoque alternativo sería crear definiciones de una manera totalmente 
empírica mediante un enfoque denominado de abajo-arriba. En lugar de confiar 
en un especialista experto, las definiciones diagnósticas serían creadas remitiendo 
grandes cantidades de datos clínicos de diversas muestras clínicas y poblacionales 
para investigación estadística a fin de determinar cómo se agrupan los síntomas 
en la naturaleza. La Lista de Verificación de Comportamiento Infantil (Child 
Behavior Checklist) (Achenbach, 1999) es un ejemplo bien conocido de un sistema 
diagnóstico de abajo-arriba puntuado dimensionalmente. Investigaciones recientes 
han explorado las relaciones entre categorías diagnósticas del DSM-IV y dimen-
siones comparables de la Lista de Verificación de Comportamiento Infantil 
(Achenbach y cois., 2005). Un análisis de datos de abajo-arriba de la lista de veri-
ficación provenientes de 39 culturas de todo el mundo halló uniformidad sustan-
cial de expresión sindrómica entre grupos muy disímiles desde el punto de vista 
social (Ivanova y cois., 2007). El Proyecto de Espectros (Cassano y cois., 2004; 
Frank y cois., 1998; Maser y Akiskal, 2002; Maser y Patterson, 2002) es un ejem-
plo de una ampliación de abajo-arriba del DSM-IV para diagnósticos de adultos 
(véase Capítulo 3 de este volumen). Las definiciones obtenidas empíricamente se 
pueden corresponder mejor con etiologías de base biológica y ambiental. 
Asimismo, un enfoque de abajo-arriba permite una investigación más completa de 
la estructura “latente” de base de los trastornos. Esto' podría ser importante al tra-
tar el problema de la multiplicidad diagnóstica mencionado antes. Hay un debate 
en curso entre “agrupadores” y “fraccionadores” diagnósticos de la taxonomía psi-
quiátrica. La experimentación con un enfoque de abajo-arriba basado empírica-
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mente para el diagnóstico podría ayudar a esclarecer mucho dónde debemos tra-
zar las líneas diagnósticas.

Cuál de estos enfoques -arriba-abajo, abajo-arriba o alguna combinación de 
am bos- generaría definiciones de diagnóstico con la mejor validez diagnóstica 
de constructo y predictiva es una cuestión que debe ser explorada antes de cual-
quier nueva revisión del DSM. Como esta exploración requeriría varios años, las 
herramientas de evaluación del DSM-5 se deben estructurar de una manera que 
posibilite investigar y comparar enfoques de arriba-abajo y de abajo-arriba para 
que podamos capitalizar lo que se aprende y, es de esperar, mejorar la validez 
diagnóstica (Kendler, 1990; Robins y Guze, 1970). Si se pudiera mostrar que un 
enfoque de abajo-arriba determina un aumento significativo de la validez diag-
nóstica, esto aportaría suficiente justificación empírica para un DSM-6.
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EMPÍRICAMENTE
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Nicholas R. Eaton, M.A. 
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Leonard J. Simms, Ph.D.

Jun las ediciones modernas del D iagnostic a n d  Statistical M anual o f  M ental 
Disorders (DSM) -e s  decir, del DSM-III al DSM-TV-TR (American Psychiatric 
Association 1980, 1987, 1994, 2000)-, se ha reconocido la relevancia clínica de la 
personalidad mediante la existencia del Eje II. La creación de este eje representó 
un impulso fundamental para un florecimiento del interés en los trastornos de la 
personalidad (Blashfield e Intoccia, 2000). En cualquier paciente dado, un clínico 
puede registrar no sólo el diagnóstico clínico actual en el Eje I, sino también un 
trastorno de la personalidad o características relevantes en el Eje II. No obstante, 
la conceptualization del trastorno de la personalidad en las ediciones modernas 
del DSM, en términos de trastornos categoriales y categorialmente distintos, mues-
tra notables limitaciones. Estas limitaciones se han analizado de manera exhausti-
va en otras publicaciones e incluyen factores como gran comorbilidad, superposi-
ción de síntomas, presentaciones heterogéneas, falta de fiabilidad y de validez o 
utilidad del tratamiento para algunos trastornos de la personalidad (Clark, 2007; 
Jablensky, 2002; Livesley, 2003; Millón, 2002; Tyrer, 2007). Como consecuencia de
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estas limitaciones, hay “notoria insatisfacción con la conceptualización y definición 
actuales del DSM-IV-TR” (First y cois., 2002, p. 124).

Dos autores de este capítulo, los doctores Krueger y Clark, son miembros del 
Grupo de Trabajo de Personalidad y Trastornos de la Personalidad del DSM-5- Este 
capítulo contiene parte del pensamiento de ellos y los otros autores de esta cola-
boración acerca de las orientaciones clave por seguir mientras se trabaja hacia el 
DSM-5. El capítulo no representa la posición oficial del Grupo de Trabajo de 
Personalidad y Trastornos de la Personalidad del DSM-5 ni podemos predecir con 
confianza la conceptualización exacta de la personalidad y los trastornos de la per-
sonalidad que se incluirán en el DSM-5. No obstante, comentamos aquí algunas 
ideas que han surgido en nuestra investigación colaborativa reciente. Estamos 
esperanzados en que resulten útiles mientras nos esforzamos para llegar a un enfo-
que del DSM-5 que apunte a superar algunas de las limitaciones del DSM-IV.

Prototipos de personalidad com o 
configuraciones de rasgos: posibilidades 
em píricas

En ediciones previas del DSM, se consideraron modelos dimensionales de la 
personalidad y el trastorno de la personalidad, pero no se adoptaron por diversas 
razones. Widiger y cois. (2005) resumieron las actas de la reunión pre-DSM-5 de 
diciembre de 2004, auspiciada por el American Psychiatric Institute for Research 
and Education (Insitituto Psiquiátrico de Investigación y Educación de Estados 
Unidos) sobre trastornos de la personalidad, en la que un tema importante fue la 
armonización de diversos sistemas de clasificación de rasgos.

Una cuestión importante fue la plétora de sistemas de clasificación de rasgos 
articulados. Por fortuna, esta cuestión se encaró desde una perspectiva empírica. 
Se modelaron juntos rasgos específicos y dominios amplios de rasgos planteados 
en diversos sistemas para observar cómo se relacionan entre sí estos síntomas. 
Cuando se efectúa esto, diversos sistemas de clasificación de rasgos se alinean con 
bastante orden y claridad, y convergen en dominios amplios de 1) desregulación 
emocional/afecto negativo, 2) introversión, 3) antagonismo y 4) irresponsabilidad. 
Investigaciones recientes, que enriquecen los conjuntos de rasgos de trastornos de 
la personalidad con índices de características de trastornos de personalidad del 
Grupo A del DSM-IV (p. ej., esquizotípico), demostraron que un sistema comple-
to también debería incluir un quinto dominio de peculiaridad/rareza (Harkness y 
McNulty, 2006; Tackett y cois., 2008; Watson y cois., 2008).

Sobre la base de esta bibliografía, nuestro concepto es que la especialidad ha 
progresado hasta el punto en que los datos ahora obvian las cuestiones respecto 
de “qué modelo dimensional tiene aval empírico” en términos de los amplios 
dominios abarcativos de un sistema derivado empíricamente. También cabe des-
tacar la manera en la que estos dominios confieren riesgo de presentar los múlti-
ples trastornos mentales del Eje I: los patrones de comorbilidad entre trastornos 
mentales comunes se corresponden estrechamente con el riesgo basado en la
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estructura subyacente de la personalidad para estas entidades (Krueger y Markon, 
2006; Krueger y Tackett, 2006).

De todos modos, una cuestión clave para implementar un sistema dimensional 
para la personalidad en un manual diagnóstico concierne a aplicar dominios 
amplios de rasgos a pacientes específicos. Los dominios amplios, como desregula-
ción emocional/afecto negativo, son constructos organizativos cruciales, pero son 
algo abstractos en términos de la conceptualización de un determinado paciente. 
Descender al nivel de facetas específicas (p. ej., tendencias al daño autoinfligido 
como faceta específica de desregulación emocional/afecto negativo) mejora la 
riqueza y la fidelidad de la conceptualización de casos para la aplicación clínica, 
pero aumenta la complejidad del sistema. Un sistema de rasgos complejo y deta-
llado, aunque más rico desde el punto de vista psicológico, puede resultar impo-
sible de aplicar en la práctica clínica cotidiana.

En el trabajo descrito en este capítulo, hemos considerado un posible medio 
empírico para tender un puente entre la riqueza de un sistema detallado de des-
cripción de rasgos y la necesidad de aplicar ese sistema a pacientes específicos. La 
investigación que converge en los “cinco dominios anormales” mencionados antes 
enfoca las maneras de asociación de las variables entre sí cuando se las utiliza 
como descriptores de personas. Este trabajo está “centrado en la variable” (Block, 
1971), mientras que las tecnologías estadísticas más modernas permiten modelos 
más rigurosos de la tendencia de distribución de las personas en un espacio deli-
neado por una serie específica de variables, lo que permite un enfoque “centrado 
en la persona” para modelar datos de personalidad. La idea de estudiar la perso-
nalidad de un modo centrado en la persona no es de ninguna manera nueva; una 
serie de teóricos importantes de la personalidad exploraron este enfoque (p. ej., 
Asendorpf, 2006; Block, 1971; Caspi, 1998; Hart y cois., 2003; Magnusson, 1998; 
Pulkkinen, 1996; Robins y Tracy, 2003; van Leeuwen y cois., 2004), incluida su uti-
lidad para conceptualizar la personalidad en contextos clínicos (Westen y cois., 
2006). Asimismo, los enfoques basados en modelos, centrados en la persona, tie-
nen la utilidad de analizar la heterogeneidad dentro de constmctos existentes de 
trastornos de la personalidad, como el trastorno de la personalidad fronteriza 
(Lenzenweger y cois., 2008).

Una característica novedosa del trabajo aquí presentado es la aplicación de un 
enfoque basado en modelos, centrado en la persona, para tender un puente entre 
conceptualizaciones dimensionales y categoriales de personalidad normal y anor-
mal. Específicamente, nuestro enfoque de modelos comenzó con 15 dimensiones 
detalladas de un instrumento de evaluación -e l Esquema de Personalidad No 
Adaptativa y Adaptativa (SNAP, Clark, 1993)-, que delinean con claridad las prin-
cipales dimensiones que abarcan la personalidad normal y anormal. Adoptamos 
un enfoque nuevo para modelar el SNAP aplicando agrupación basada en mode-
los (modelado de mezcla) a una base de datos extensa del SNAP. Este enfoque nos 
permitió ir más allá de la pregunta estructural modal de la bibliografía: “¿Cómo 
están asociadas entre sí las variables delineadas por un instrumento o una serie de 
instrumento (p. ej., el SNAP)?”. En concreto, mediante una agrupación basada en 
modelos, pudimos preguntar: “¿Cómo tienden a distribuirse las personas en el 
espacio delineado por las dimensiones del SNAP? ¿Podemos identificar grupos de
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personas significativos y distinguibles? ¿Podrían servir estos grupos como prototi-
pos de personalidad derivados empíricamente, aplicables en la clínica?”.

Método

Participantes
La muestra total (n  = 8.690) de este estudio estaba compuesta por 24 sub- 

muestras de participantes, todos los cuales habían completado antes el SNAP. Estas 
submuestras incluían pacientes clínicos (25% de la muestra total), estudiantes uni-
versitarios (35,8%), participantes de la comunidad (9,3%) y reclutas militares 
(29,9%; véanse más detalles y citas de las muestras componentes en el Cuadro 
6-1). La muestra total contaba con un 52,9% de mujeres (faltaban los datos de 
género de tres participantes). Los participantes se identificaron a sí mismos como 
caucásicos (65,9%), afroamericanos (8,3%) y otros (9,4%; faltaron datos sobre ori-
gen étnico del 16,4% de los pacientes). Los participantes tenían un rango etario de 
17 a 85 años (media = 26,7 años; DE = 10,47; datos faltantes 1%).

Evaluación

El SNAP es un cuestionario de personalidad de 375 ítems autoadministrado que 
comprende 15 dimensiones del nivel faceta derivadas empíricamente de persona-
lidad normal y patológica: 1) temperamento negativo, 2) desconfianza, 3) capaci-
dad de manipulación, 4) agresión, 5) daño autoinfligido, 6) percepciones excén-
tricas, 7) dependencia, 8) temperamento positivo, 9) exhibicionismo, 10) atribu-
ción de derechos, 11) desapego, 12) desinhibición, 13) impulsividad, 14) decoro 
y 15) adicción al trabajo. Las propiedades psicométricas del SNAP son sólidas y se 
han descrito antes (Clark, 1993).

Análisis de datos
Utilizamos el modelo de mezcla finita para determinar si los participantes 

resultan incluidos en distintos grupos, definidos por distribuciones multivariadas 
de puntuaciones en las 15 dimensiones de personalidad del SNAP. El paquete de 
software MCLUST (Versión 3) (Fraley y Raftery, 2007) -en  el lenguaje estadístico 
R - nos posibilitó llevar a cabo un análisis por grupos basado en el modelo. Este 
tipo de análisis estima la cantidad óptima de grupos de individuos necesarios 
para representar los patrones de datos de la escala de personalidad en la mues-
tra total. Además del núm ero  de grupos, este análisis nos permitió determinar si 
estos grupos tienen el mismo volumen, forma y orientación en el espacio geo-
métrico. Por último, se estimaron el vector medio y la matriz de covarianza para 
cada una de las 15 escalas del SNAP para cada grupo de trastorno de la perso-
nalidad identificado.
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Ajustamos seis modelos, cada uno de los cuales se calculó con uno-nueve gua-
pos, a los datos. Los seis modelos diferían en el grado de limitación de los volúme-
nes, formas y orientaciones de los grupos. El Cuadro 6-2 da las características del 
grupo de estos seis modelos. Por ejemplo, muestra que el modelo 1 limita a todos 
los grupos a ser de forma esférica e igual volumen. El volumen de cada grupo se 
corresponde con su tamaño en el espacio multivaríado e indexa la heterogeneidad 
del grupo. Es decir, los individuos de un grupo pequeño son todos más similares 
entre sí que los miembros de un grupo más grande. La forma de cada grupo se rela-
ciona con las magnitudes relativas de los valores propios ieigenvalues) de la matriz- 
covarianza dentro de los grupos e indexa la variabilidad relativa de los individuos a 
lo largo de las variables que definen el grupo. Así, por ejemplo, en un grupo de dos 
variables, cuanto más elongada es la forma del grupo, más amplia es la dispersión 
de los individuos en una variable en comparación con su dispersión en la otra. La 
orientación de cada grupo se relaciona con vectores propios de la matriz de cova- 
rianza e indexa cómo se relaciona el grupo con los ejes de orientación.

La Figura 6-1 presenta una descripción visual de estas características para un 
análisis hipotético. En este ejemplo, las respuestas de los participantes sobre las 
dos variables (X e Y) se analizaron por grupo, lo que determinó una solución de 
cuatro grupos (A, B, C y D). Por ejemplo, el grupo A representa un grupo muy 
homogéneo de individuos que tienen puntuaciones bajas en la variable X y pun-
tuaciones altas en la variable Y. Con respecto al volumen, el grupo A es el de 
menor volumen, los grupos B y D tienen volúmenes similares, y el grupo C es el 
de mayor volumen, lo que significa que, en términos de homogeneidad de los gru-
pos, A > B, B > C, etc. En cuanto a la forma, el grupo A es circular mientras que 
los grupos B, C y D son elípticos, lo que implica que los individuos están igual de 
dispersos a lo largo de los dos rasgos en el grupo A, pero están más dispersos a 
lo largo de un rasgo que del otro en los tres grupos restantes. Respecto de la orien-
tación, los grupos C y D tienen orientaciones similares, que difieren de la del 
grupo B. Específicamente, las puntuaciones de los miembros del grupo en las 
variables X e Y muestran una correlación positiva dentro de los grupos C y D, una 
correlación negativa en el grupo B y ausencia de correlación en el grupo A que, 
al ser circular, no tiene ninguna orientación. Para información adicional relaciona-
da con estas características y el uso de análisis por grupos basado en modelos en 
la personalidad (psicopatía) en general, véase, por ejemplo, Hicks y cois. (2004).

Se determinaron las propiedades óptimas de número, volumen, forma y orien-
tación para los subtipos de trastornos de la personalidad por comparación del 
estadístico bondad del ajuste de los criterios de información bayesianos (BIC). Se 
asignaron los valores de BIC más favorables a modelos que 1) explican mejor los 
datos observados y 2) minimizan el número de parámetros estimados (es decir, 
modelos más parsimoniosos). Como cada modelo investigado arroja un valor de 
BIC único, es posible comparar simultáneamente los valores de BIC de todos los 
modelos para determinar qué modelo es óptimo. En MCLUST, los valores de BIC 
que son menos negativos -e n  otras palabras, los valores de BIC más cercanos a 
cero- indican un mejor ajuste. Una diferencia de 10 entre dos valores de BIC indi-
ca que las probabilidades son de 150.1 de que el modelo con el BIC más cercano 
a cero sea el que mejor se ajusta de los dos (Raftery, 1995). Una vez que se han
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verificado el número y las características óptimas de los grupos por comparación 
de modelos, se asigna a cada participante como miembro , del grupo más proba-
ble sobre la base de sus respuestas al SNAP. Se calcula una medida de incerti- 
dumbre para cada participante que indica el grado de confianza de que éste sea 
un “miembro verdadero” del grupo al que es asignado.

Resultados
Los valores de BIC resultantes del análisis por grupos se presentan numérica-

mente en el Cuadro 6-2 y gráficamente, en la Figura 6-2. El modelo de mejor ajus-
te tenía un valor de BIC de -679-235 (en negrita en el Cuadro 6-2) y consistía en 
siete grupos elipsoidales con volúmenes y orientaciones variables. El segundo 
modelo en orden decreciente de ajuste era similar, pero tenía un grupo menos 
(BIC = -679-363). La magnitud de la diferencia entre estos dos valores de BIC indi-
có que el modelo de siete grupos era el óptimo, aunque el modelo de seis gru-
pos fue ligeramente más parsimonioso. Si bien no se pudieron estimar unos pocos 
valores de BIC para el modelo 6 en este análisis, se pueden extraer varias con-
clusiones de los resultados: 1) hay numerosas subpoblaciones en estos datos; 
2) siete grupos determinan el mejor ajuste; y 3) los grupos son elipsoidales y tie-
nen diferentes volúmenes y orientaciones en el espacio geométrico.

Una vez identificado el modelo óptimo, se calcularon las probabilidades pos-
teriores de membrecía en cada uno de los siete grupos para todos los participan-
tes. Después, cada participante fue asignado al grupo con la máxima probabilidad 
de membrecía para él o ella. Sin embargo, estas asignaciones a grupos se asocia-
ron con grados variables de incertidumbre inversamente relacionados con la mag-
nitud de las probabilidades posteriores. Por ejemplo, si la probabilidad posterior 
de membrecía en un gmpo particular era cercana a 1,0, el nivel de incertidumbre 
asociado con su asignación a este grupo era pequeño (cercano a cero). Si las pro-
babilidades posteriores de membrecía en dos grupos de un individuo eran, ambas, 
cercanas a 0,5, el nivel de incertidumbre asociada con su asignación final a un 
grupo era cercano a 0,5 (es decir, la asignación a un grupo en lugar de al otro 
tenía apenas más certeza que la determinada por el azar). Los siete grupos se aso-
ciaron con niveles variables de incertidumbre de asignación promedio, como se 
puede observar en el Cuadro 6-3, que varió de 0,127 (grupo 6) a 0,227 (grupo 7). 
Estos resultados indican que, aunque los grupos diferían en cierta medida en la 
certeza promedio con la que eran asignados sus miembros, aun la máxima incer-
tidumbre de asignación promedio fue menor del 25%.

Los siete grupos que surgieron de nuestros análisis diferían mucho en tamaño y 
composición demográfica (véase cuadro 6-4). El gmpo menos numeroso (gmpo 5; 
n = 865) tenía casi la mitad de miembros que el más numeroso (gmpo 2; n  = 1.677). 
Los gmpos tendían a estar integrados por una cantidad ligeramente mayor de 
mujeres, y el gmpo 5 tenía el máximo porcentaje de miembros femeninos (alre-
dedor del 60%), y la edad promedio de los miembros del gmpo variaba de 22 años 
(gmpo 3) a 29 años (gmpo 2).

Los gmpos también diferían en la proporción de miembros que provenían de 
muestras de pacientes, universidades, comunidad y fuerzas armadas (Cuadro 6-4).
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Variable Y 

+

FIGURA 6-1. Ejemplo hipotético de una solución de cuatro grupos sobre dos 
variables (X e Y).

Los grupos 2 y 5 estaban compuestos, fundamentalmente, por pacientes, mientras 
que los grupos 3, 4 y 6 tenían menos pacientes. Los estudiantes universitarios 
representaban la mayoría de los miembros del grupo 3; los reclutas militares, el 
61% del grupo 4 y más de la mitad del grupo 6. Sólo los grupos 1 y 7 no tenían 
una mayoría de miembros de una muestra de pacientes, universidades, comuni-
dad o fuerzas armadas. La subpoblación más grande del grupo 1 correspondía a 
estudiantes universitarios (45,7%), mientras que el grupo 7 mostraba una plurali-
dad de estudiantes universitarios (37,9%), así como porcentajes notables de mili-
tares (27,8%) y pacientes (26,6%).

Cada uno de los siete grupos mostraba configuraciones diferentes de las medias 
de la escala-SNAP. Transformamos las escalas SNAP de la muestra total en pun-
tuaciones T  para la discusión siguiente. La Figura 6-3 ilustra los perfiles del SNAP 
para los grupos; para simplificar la presentación, se separaron los grupos en tres 
gráficos con ejes idénticos a fin de facilitar la comparación. El Cuadro 6-5 comu-
nica las medias y las desviaciones estándares de los grupos en cada escala del 
SNAP. Los grupos diferían notoriamente en las medias y desviaciones estándares 
de sus escalas, así como en los patrones de elevación entre las escalas. Para faci-
litar la interpretación y comparación de estos perfiles algo complejos, el Cuadro 
6-5 presenta en negrita las puntuaciones T  que son la mitad de la desviación están-
dar mayores o menores que la media de toda la muestra de 50 (es decir, < 45 
o > 55), y las > 55 figuran en negrita y  subrayadas. Asimismo, se asignó a cada 
grupo un rótulo informal para ayudar a conceptualizar a sus miembros.

El grupo 1 (n  = 1.374; 46% estudiantes universitarios, 24% reclutas militares) no 
mostró ninguna escala elevada por encima de 55, pero cuatro cayeron por deba-
jo de 45: desconfianza, agresión, daño autoinfligido y percepciones excéntricas.
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Número de grupos

FIGURA 6-2. Valores de los criterios de información bayesianos (BIC) para los 
seis modelos ajustados con uno-nueve grupos.

CUADRO 6-3. Asignación promedio de incertidumbre a los miembros de cada 
grupo

Incertidumbre

Grupo media DE

1 0,210 0,177
2 0,149 0,169
3 0,208 0,173
4 0,190 0,176
5 0,181 0,165
6 0,127 0,156
7 0,227 0,174
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Como la mayoría de las escalas SNAP determinaban puntuaciones más altas en 
caso de mayor patología, estas puntuaciones bajas indican que los individuos del 
grupo 1 presentaban, en promedio, niveles m ás bajos de desconfianza, agresión, 
daño autoinfligido y percepciones excéntricas que los individuos de la muestra 
total. Las desviaciones estándares relativamente bajas de estas cuatro escalas tam-
bién indican que los miembros del grupo 1 tendían a no variar mucho alrededor 
de estos promedios de escala bajos del grupo. Se podría calificar a este grupo 
como “personalidad normal o típica”.

Los individuos del grupo 2 { n  = 1.677; 53% pacientes, 29% estudiantes univer-
sitarios) mostraban niveles más altos de temperamento negativo, daño autoinfligi-
do, dependencia y desapego, y menores niveles de temperamento positivo. Este 
grupo se puede conceptualizar informalmente como de “distrés-dependencia”.

Los individuos del grupo 3 (n  = 1.196; 6l%  estudiantes universitarios, 27% 
reclutas militares) comunicaron altos niveles de temperamento positivo, exhibicio-
nismo y atribución de derechos, unidos a bajos niveles de daño autoinfligido y 
desapego. Dados el perfil SNAP de este gmpo, la edad promedio de sus miem-
bros (22,1 años) y su alto porcentaje de estudiantes universitarios, se podría con-
siderar que estos individuos son “proclives a cometer excesos juveniles”.

El grupo 4 (n  = 1.288; 61% reclutas militares, 22% estudiantes universitarios) 
mostraba elevaciones de temperamento positivo, decoro y adicción al trabajo, y 
bajos niveles de agresión, daño autoinfligido, desinhibición e impulsividad. Los 
individuos de este grupo se podrían rotular de “abejas obreras”.

El gmpo 5 (n  = 865; 59% pacientes, 27% estudiantes universitarios) estaba inte-
grado por individuos que tenían niveles más altos que el promedio de temperamen-
to negativo, desconfianza, capacidad de manipulación, agresión, daño autoinfligido, 
percepciones excéntricas, dependencia, desapego, desinhibición e impulsividad, 
pero también niveles más bajos que el promedio de temperamento positivo. Estos 
individuos presentaban una amplia gama de rasgos de personalidad patológicos; 
la mejor manera de conceptualizar a este gmpo sería como el “trastornos de la per-
sonalidad graves”.

Los individuos del gmpo 6 (n  = 961; reclutas militares 52%, estudiantes uni-
versitarios 26%) mostraban alto temperamento positivo junto con bajos niveles de 
temperamento negativo, desconfianza, capacidad de manipulación, agresión, daño 
autoinfligido, percepciones excéntricas, dependencia, desapego, desinhibición e 
impulsividad. Los individuos de este gmpo presentaban bastante represión y 
podrían ser rotulados informalmente de “represores”.

Por último, el gmpo 7 (n  = 1.329; 38% estudiantes universitarios, 28% reclutas 
militares) mostraba alta agresión y baja dependencia. Este gmpo se podría rotular 
de “rebelde”.

Discusión
Presentamos evidencia preliminar sobre la posible utilidad de un enfoque de 

modelo de mezcla/agmpación, basado en modelos, para tender un puente entre 
las dimensiones finas de la personalidad y la necesidad de aplicar esas dimensio-
nes a pacientes específicos a través de la delincación de prototipos. Hallamos evi-
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dencia de que las dimensiones del SNAP delineaban grupos prototípicos de per-
sonas, así como evidencia de que estos grupos presentaban perfiles de personali-
dad psicológicamente significativos.

Una notable limitación de este trabajo es el hecho de que la muestra general 
estaba compuesta por diferentes grupos —en virtud del esquema de muestreo (que 
reúne datos extensos disponibles del SNAP)- en lugar de corresponder a un mues-
treo sistemático de una población específica, bien definida. Un punto fuerte de 
nuestro enfoque es que la muestra tiene mayor diversidad respecto de una mues-
tra de una población más restringida (p. ej., sólo estudiantes universitarios). Un 
punto débil es que las diversas profesiones y condiciones sociales están presentes 
en proporciones que probablemente no son representativas de la población. Por 
esta razón, los prototipos descritos deben ser conceptualizados como dependien-
tes del enfoque de muestreo actual y no deben ser tomados como algo concreto. 
Consideramos que el enfoque que adoptamos para derivar prototipos es sólido 
desde el punto de vista metodológico y, por lo tanto, es prometedor para consi-
derar cómo se pueden combinar empíricamente los rasgos dimensionales en pro-
totipos diferenciables; sin embargo, es probable que el muestreo sea un factor cru-
cial en el modelado centrado en personas.

Por ejemplo, en esta serie de datos, la investigación preliminar de la reprodu- 
cibilidad de los prototipos sugirió que no eran bien reproducibles entre las sub- 
muestras de estos datos. Esto tiene sentido, porque el ejercicio que emprendimos 
implicaba mezclar gente de diferentes profesiones y condiciones sociales reunien-
do datos extensos disponibles del SNAP. El contraste entre estos grupos es lo que 
podría inducir posibles “grietas” en los datos identificados por modelos de mez-
cla. Por ejemplo, el grupo 4 se podría describir como “conservador y reprimido”, 
y la muestra modal de origen de las personas de este grupo correspondió a mili-
tares. Sin embargo, es bastante posible que este grupo surgiera aquí porque los 
militares formaban una submuestra importante de la base de datos actual. Esto no 
implica que la persona típica de las fuerzas armadas no podría tener “cualidades 
de personalidad conservadoras” en una tasa más alta que, por ejemplo el estu-
diante universitario típico. Más bien, estas personalidades podrían haberse mez-
clado con menos grietas si las personas hubieran sido muestreadas de manera con-
tinua y uniforme, por ejemplo, de una manera que reflejara las proporciones 
demográficas de la población general de los EE. UU.

Las aparentes soluciones de continuidad en las distribuciones de personali-
dades pueden ser una función de las estrategias de muestreo (Tellegen, 1981, 
citado en Grove, 1991); este es un interrogante empírico clave para futuras 
investigaciones sobre prototipos de personalidad anormal centrados en la per-
sona. También es una cuestión muy compleja porque las muestras de partici-
pantes de proyectos de investigación a menudo provienen de poblaciones espe-
cíficas (p. ej., contextos clínicos). Si bien sería una tarea muy importante medir 
la personalidad de una manera muy detallada en una muestra grande de una 
población bien definida, estos son exactamente los datos necesarios para con-
templar la posibilidad de prototipos de personalidad reproducibles que se gene-
ralizarían ampliamente. El aumento del espacio entre variables con más indica-
dores de la peculiaridad/rareza o dominio del grupo A también ayudaría a un



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

108 DSM-5. Evolución conceptual

esfuerzo de este tipo; el SNAP tiene sólo una escala que cubre esta área (per-
cepciones excéntricas).

No obstante, sí creemos que el enfoque actual tiene utilidad potencial para tra-
ducir modelos centrados en las variables (dimensionales) a modelos centrados en 
las personas (prototipo). De hecho, en grandes muestras representativas de pobla-
ciones bien definidas, este enfoque podría investigar empíricamente la idea de 
“dimensionalidad completa”. Por ejemplo, se podría aplicar esta estrategia de cús-
pides o grietas significativas de los datos de personalidad (es decir, ausencia de 
prototipos precisos o reproducibles). Hay diversas posibilidades: modelos más 
simples con menos grupos podrían ajustarse bien; una muestra podría ser bien 
descrita en términos de un grupo, lo que indicaría que las personalidades de los 
individuos se distribuyen en forma continua a lo largo de múltiples dimensiones, 
con una forma de distribución específica; o una muestra podría ser bien descrita 
en términos de grupos que representa gradaciones continuas a lo largo de múlti-
ples rasgos en oposición a combinaciones singulares de rasgos. En estas situacio-
nes, la conclusión sería que las distribuciones de personalidad son “por entero 
dimensionales” y que la complejidad de la personalidad humana no es bien cap-
tada por los esquemas de prototipos.

Sin embargo, aun contando con una extensa serie de datos poblacionales, 
otras complejidades metodológicas merecen una cuidadosa consideración: por 
ejemplo, la posibilidad de que la no normalidad de la distribución multivariada 
de los rasgos contribuya artificialmente a la evidencia de presuntos prototipos 
(cf. Bauer y Curran, 2003). Estas clases de complejidades metodológicas supe-
ran, con mucho, el alcance de este capítulo, pero lo primordial aquí es que, 
ahora, interrogantes difíciles acerca del carácter de la variación de la personali-
dad -e n  niveles tanto centrados en variables como centrados en personas- son 
pasibles de investigación empírica si se cuenta con los datos y los modelos apro-
piados. Ya no debemos basarnos en opiniones o preferencias a priori para lle-
gar a un modelo de personalidad con una base sólida de datos para la posible 
inclusión en el DSM-5.
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O P C IO N E S Y  PROBLEMAS DE LAS
IMIEDDDAS DDMEMSIONALES PARA EL 
DSM-5
¿QUÉTIPOS DE MEDIDAS SON LAS MEJORES PARA 
PREDECIR LA EVOLUCIÓN Y EL PRONÓSTICO?

Hans-UIrich Wittchen, Ph.D. 
Michael Höflen Ph.D. 

Andrew T Gloster, Ph.D. 
Michelle G. Craske, Ph.D. 

Katja Beesdo, Ph.D.

E i  DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) y la CIE-10 (Organización 
Mundial de la Salud, 1992) alientan a clínicos e investigadores a codificar todos los 
trastornos y síndromes mentales pasados y presentes sobre la base de criterios 
diagnósticos definidos de manera categorial. En consecuencia, los diagnósticos 
múltiples se han convertido en la regla, con altas tasas de comorbilidad transver-
sal y durante la vida. Los creadores del DSM-III al DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association 1980, 1987, 1994, 2000) y la CIE-10 vincularon estrecha-
mente este enfoque con una serie de principios básicos. Estos principios apuntan 
a ser 1) descriptivos y completos para la evaluación diagnóstica de pacientes, al 
especificar criterios diagnósticos categoriales explícitos para todos los trastornos; y
2) “ateóricos”, al evitar términos ambiguos y eliminar -o , por lo menos, especifi-
car- decisiones jerárquicas, en ausencia de evidencia empírica clara proveniente 
de investigación básica o clínica.

Sin duda, estos principios no sólo han mejorado la fiabilidad, la consistencia y 
la comunicación, sino que han alentado el progreso en investigación básica, epi-
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demiológica y clínica, así como en el tratamiento. De hecho, hay evidencia sus-
tancial de que tanto la coexistencia transversal de síntomas y síndromes como la 
presencia de trastornos mentales categoriales umbral previos y concurrentes tie-
nen una repercusión importante sobre la evolución, el pronóstico y las decisiones 
terapéuticas (véase, p. ej., Beesdo y cois., 2010; Bittner y cois., 2004; Bruce y cois., 
2005; Howland y cois., 2009; Lewinsohn y cois., 2000; Shankman y Klein, 2002; 
Wittchen y cois., 2001; Woodward y Fergusson, 2001).

Sin embargo, dada la ausencia de evidencia persuasiva sobre una clara sepa-
ración de los trastornos del DSM, se criticaron el enfoque descriptivo y las altas 
tasas resultantes de comorbilidad desde distintas perspectivas (véase Andrews y 
cois., 2009; Regier y cois., 2009). Estas críticas se impusieron en múltiples áreas, 
como sintomatología, tratamiento, evolución, genética, y parámetros y procesos 
neurobiológicos y psicológicos. Se plantearon cuestiones críticas respecto de consi-
deraciones nosológicas y, particularmente, en términos de problemas metodológicos 
(Wittchen y cois., 1999, 2001, 2009a, 2009b). Al carecer de datos suficientemente 
detallados, la traducción de estos principios en criterios categoriales explícitos 
llevó a la desfortunada situación en la que muchas decisiones acerca de los crite-
rios diagnósticos (p. ej., umbrales para la presencia del diagnóstico) se basan en 
opinión de expertos clínicos y no en evidencia empírica. Es justo afirmar que los 
que concibieron el DSM-III, el DSM-IV y el DSM-IV-TR eran conscientes de estos 
problemas y, desde el comienzo, instaron a que se efectuara una reevaluación 
completa de todas las definiciones umbral. Sin embargo, los estudios sistemáticos 
de este tipo han sido escasos y fragmentados.

Reconociendo estos problemas básicos, los creadores y los expertos que pre-
paran la revisión DSM-5 decidieron realizar un intento serio y sistemático de enca-
rarlos considerando -entre otras cuestiones (véase Regier y cois., 2009)- la incor-
poración de medidas “dimensionales” y enfoques de diversos niveles como una 
estrategia potencialmente útil (Andrew y cois., 2007; Helzer y cois., 2007; Regier, 
2007; Shear y cois., 2007). En este contexto, se supone que el término categorial 
describe decisiones y medidas binarias, mientras que dim ensional cubre cualquier 
escala ordinal o de intervalos con tres o más valores ordenados. Por lo tanto, las 
dimensiones incluyen escalas de tres puntos (es decir, ninguno, algunos, muchos), 
una puntuación definida (p. ej., recuento de síntomas) o un continuo (p. ej., índi-
ce de masa corporal) que se podría aplicar a síntomas, criterios, diagnósticos o 
grupos de trastornos (Kraemer, 2007). Este enfoque tiene en cuenta las desventa-
jas de la categorización (p. ej., pérdida de potencia y precisión, problemas de 
umbral; Smits y cois., 2007) y las ventajas bien estudiadas de las medidas dimen-
sionales (p. ej., descripción enriquecida del paciente; mejor reflejo del “verdadero 
carácter” de la psicopatología para la práctica clínica y, en particular, de investi-
gación; posibilidad de resolver los problemas de umbral; y posibilidad de reducir 
la comorbilidad artificial), mientras conserva, simultáneamente, las ventajas del sis-
tema descriptivo categorial actual (p. ej., elecciones binarias entre caso y no caso, 
facilidad de comunicación y toma de decisiones). Como resultado de estas consi-
deraciones y la tradición de larga data de emplear enfoques dimensionales para 
suplementar diagnósticos categoriales en investigación, los elaboradores del DSM-5 
han adoptado un enfoque “categorial-dimensional-mixto” como principio guía.
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Dificultades conceptuales
La tarea aparentemente simple de agregar dimensiones está relacionada con un 

amplio espectro de interrogantes desconcertantes (Cuadro 7-1). Primero, hay inte-
rrogantes estructurales y pragmáticos: ¿qué tipo de dimensiones (p. ej., amplias 
frente a estrechas) y cuántas se necesitan, y qué tan complejas deben ser? 
Segundo, ¿cuál debe ser la diana de las dimensiones: los síntomas, la evolución, 
el constructo o la etiología? Tercero, ¿con qué sistemas de escalas se deben medir 
las dimensiones (p. ej., son suficientes las escalas de frecuencia e intensidad)?

Parece razonable asumir que estas decisiones se pueden tomar con relativa faci-
lidad para trastornos aislados o dentro de grupos más homogéneos de estos. Las 
así llamadas dimensiones supraordinales (Shear y cois., 2007), por ejemplo, sugie-
ren una grilla para trastornos de ansiedad en la que la mayoría de los criterios diag-
nósticos categoriales actuales se conceptualizan por medidas dimensionales, como 
intensidad, frecuencia y duración de la reacción de ansiedad, o grado de la con-
ducta de evitación (Figura 7-1). Los hallazgos de investigación ofrecen varias 
opciones, parcialmente bien exploradas, que varían de escalas de un solo domi-
nio (p. ej., escalas de evitación, como Inventario de Movilidad, para evaluar canti-
dad y frecuencia de evitación de diferentes situaciones agorafóbicas [Chambless y 
cois., 19851) mediante escalas de multidominio que miden miedo/ansiedad, evita-
ción e interferencia, como la Escala de Gravedad de la Ansiedad y Deterioro 
Globales (Campbell-Sills y cois., 2009), a enfoques de entrevistas de múltiples 
dominios (p. ej., Escala de Gravedad del Trastorno de Angustia; Shear y cois., 2001).

Surgen dificultadas bastante más complejas con respecto a la construcción y el 
uso de dimensiones supraordinales o transversales que se pueden utilizar como 
especificadores para todos los trastornos. Los ejemplos son las medidas de “dis- 
trés” o “deterioro” (Buist-Bouwman y cois., 2008) y las manifestaciones psicopa- 
tológicas básicas, como “especificador definido dimensionalmente” para crisis de 
angustia (pan ic  attack). Aquí, los desafíos son de carácter conceptual (elegir las 
dimensiones básicas más relevantes) y metodológico (desarrollo psicométrico, fia-
bilidad, validez).

Dificultades de procedim iento: agregado de 
medidas dimensionales

El alcance de opciones y posibilidades respecto de las medidas dimensionales 
dentro de un sistema categorial-dimensional mixto es increíblemente grande, aun-
que la evidencia de la investigación disponible en la actualidad ofrece escasa 
orientación para responder las preguntas y obtener las mejores soluciones. 
Además, no son factibles una prueba rigurosa, estrictamente empírica, ni explora-
ciones psicométricas de opciones, que implicarían estudios de campo nacionales 
e internacionales suficientemente amplios. Por lo tanto, la única vía de avance fac-
tible -aunque imperfecta- parece ser las consideraciones pragmáticas, la conside-
ración cuidadosa del rango restringido de evidencia de investigación disponible y 
los nuevos análisis exploradores de las series de datos existentes.
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PREGUNTAS 

¿Qué dimensiones deben elegirse?
¿Amplias (“supraordinales”, relevantes para todos los trastornos)? 
¿Estrechas (“supraordinales”, relevantes para uno o varios trastornos 
[sindromáticas])?
¿Transversales, longitudinales, ambas?
¿Cuántas dimensiones son factibles?
¿Para determinados diagnósticos y criterios?
¿Para todos los criterios?
¿Cuán complejas y específicas deben ser las dimensiones?
¿Uni o multidimensionales (una o varias facetas)?
¿Uni o bipolares?
¿Valoraciones simples o complejas?
Cuestiones psicométricas 
¿Escalas establecidas?
¿Nuevas escalas?
¿Para quiénes?
¿Simples para uso clínico frente a complejas para investigación?
¿Valoradas por el clínico frente a valoradas por el paciente?

DIANAS

Síntomas
Tipos de signos y síntomas 
Configuraciones de síntomas (síndromes)
Temporal/tiempo
Edad de comienzo 
Del desarrollo 
Agudeza
Evolución (intermitente, crónica)
Duración
Pronóstico
Etiología
Disposicional (genética, personalidad)
Neurobiológica (marcadores neurobiológicos)
Desencadenante “causal” (evento, sustancia, somático, terapéutico) 
Factores que inciden en la evolución (sociales, psicológicos, terapéuticos)

INTENSIDAD/FRECUENCIA

Para la mayoría de las dimensiones previas
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Criterios pragmáticos
Dado que nuestras clasificaciones diagnósticas clínicas se desarrollaron funda-

mentalmente para la atención de rutina y con propósitos administrativos, conta-
mos con varios criterios generales (Cuadro 7-2) para elegir entre diversos enfoques 
dimensionales. Un enfoque debe ser útil desde el punto de vista clínico, práctico, 
fácil de usar y eficiente en cuanto al tiempo, así como fácil de aprender y recor-
dar, y, a la vez, debe demostrar niveles apropiados de fiabilidad y validez.

Fuentes y evidencia de investigación que ofrecen 
orientación

No hay duda de que el tratamiento, la investigación psicológica y la investiga-
ción neurobiológica siempre se han basado, predominantemente, en medidas 
dimensionales (Shear y cois., 2007). De hecho, la mayoría de los estudios de inves-
tigación han empleado un enfoque categorial-dimensional mixto. Lamentablemente, 
los enfoques de este tipo suelen insumir tiempo, lo que impide su factibilidad en 
la atención de rutina. Las siguientes fuentes pueden ofrecer orientación para el 
desarrollo de un enfoque mixto:

1. Los estudios clínicos sobre la  e fica c ia  d el tratam iento  casi siempre utilizan medi-
das dimensionales para examinar los efectos de intervenciones, ya sean esca-
las de valoración basadas en la clínica más o menos simples, como la escala 
genérica de Impresión Clínica Global (Guy, 1976); la Escala de Valoración de 
Ansiedad de Hamilton específica de síndromes (Hamilton, 1959) o la Escala 
de Valoración de Depresión (Hamilton, 1960) en trastornos de ansiedad o del 
estado de ánimo; o la Escala de Síndrome Negativo o Positivo (Kay y cois., 
1987) en esquizofrenia. Los instrumentos correspondientes valorados por el 
paciente son el Inventario de Depresión de Beck (Beck y cois., 1961) y la 
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (Zigmond y Snaith, 1983). Por lo 
tanto, los datos clínicos aportan una base de datos amplia y rica que debería 
ofrecer, en teoría, orientación considerable. Sin embargo, el valor de estos datos 
podría ser bastante restringido. Primero, muchos de estos instrumentos y enfo-
ques son complejos e insumen tiempo en términos de la administración y la 
capacitación requerida para obtener resultados fiables. En consecuencia, proba-
blemente su aplicación estándar en la atención habitual sería difícil y podría dis-
minuir el cumplimiento. Segundo, la información proveniente de datos de este 
tipo podría inducir a error, debido a los criterios de inclusión y exclusión muy 
restrictivos que se suelen emplear en ensayos clínicos. Más aun, es probable que 
el sesgo de selección influya en los datos de estudios de este tipo, lo que difi-
culta generalizar los hallazgos a la población total respectiva de pacientes.

2. En la práctica de rutina convencional y con propósitos de documentación, se 
utilizan escalas y  p la ta form as  d e  valoración  psiqu iátrica  m ultidim ensionales. 
Los ejemplos más antiguos son la Escala Multidimensional de Evaluación 
Psiquiátrica (Lorr y cois., 1963); la Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica
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CUADRO 7-2. Criterios generales para la selección de enfoques dimensionales

Facilidad de administración (prácticos)
Sin carga temporal (breves)
Utilidad clínica (p. ej., en términos de predecir pronóstico, elegir tratamientos, 

reducir riesgos, detección sistemática)
Fiabilidad
Validez (psicométrica y clínica)
Sensibilidad y especificidad

(B r ie f  Psychiatric Rating Scale, BPRS; Overall y Gorham, 1988); y, en Europa, 
el sistema AMDP: A rbeitsgem einschaftfürM ethodik u n d  D okum entation  in d er  
Psychiatrie (2007) o Asociación para la Metodología y Documentación en 
Psiquiatría. Estos tipos de enfoques dimensionales no comparten las limitacio-
nes analizadas antes para los estudios clínicos. Sin embargo, tienen la desven-
taja de basarse en modelos conceptuales previos de psicopatologia y, por ende, 
no suministran ningún vínculo conceptual con los criterios ni con los diagnós-
ticos del DSM.

3. Los instrumentos d e  detección  sistem ática  de casos generales, como el 
Cuestionario de Salud General (Goldberg y Blackwell, 1970; Golderberg y 
Williams, 1988) o derivados de los enfoques de la Detección Diagnóstica 
Internacional Compuesta (Kessler y cois., 2002, 2003; Wittchen y Pfister, 1997) 
aportan otra fuente de información. Si bien los enfoques de detección siste-
mática tienen un registro prolongado e impresionante de exploración psico-
métrica y son cada vez más aceptables en la atención y la investigación de ruti-
na, su valor como medidas supraordinales parece bastante limitado. La limita-
ción reside en el hecho de que fueron desarrollados para decisiones sobre cali-
ficación como caso, con consideraciones sobre sensibilidad y especificidad 
óptimas, y no para la descripción fiable de la gravedad de un trastorno.

4. Los datos epidem iológicos  incluyen, inherentemente, información dimensional. 
Sin embargo, esta fuente de datos rara vez se ha considerado y aprovechado, 
debido a limitaciones de los estudios. Las limitaciones consisten en el uso de 
preguntas de detección diagnóstica; una serie limitada de medidas dimensio-
nales, ausencia de variables predefinidas y falta de potencia con respecto a un 
análisis diana post hoc. Por lo general, estos estudios se basaron en entrevistas 
clínicas estandarizadas y estructuradas a partir de las cuales se podían derivar 
medidas dimensionales. Los ejemplos son el cálculo de cuadros diagnósticos 
sintomáticos, subumbral, además de los cuadros umbral (p. ej., Beesdo y cois., 
2009b; Wittchen y cois., 2000) y la derivación de recuentos de síntomas como 
medidas de gravedad de la angustia, reacción de ansiedad (p. ej., Beesdo y 
cois., 2007), estado de ánimo (p. ej., Beesdo y cois., 2009a) y síndromes psi- 
cóticos (Henquet y cois., 2005). Asimismo, las entrevistas como la Entrevista 
Clínica Estructurada para el Espectro de Angustia-Agorafobia (Cassano y cois.,
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1999), basada en el enfoque de espectros de trastornos (Cassano y cois., 1997; 
Frank y cois., 1998), aporta datos transdiagnóstico para una serie de cuadros.

En resumen, hay numerosos datos de diversas fuentes que aportan por lo 
menos alguna orientación con respecto a algunas de las preguntas básicas del 
Cuadro 7-1. Sin embargo, también es evidente que el conocimiento está muy frag-
mentado, mal integrado y asociado con una serie de limitaciones y déficits nota-
bles-.

• Por lo general, se han estudiado bien los enfoques dimensionales cuyas dianas 
son los síntomas y su intensidad, frecuencia y distrés asociado, mientras que 
otras dianas enumeradas en el Cuadro 7-1, como duración, persistencia, 
comienzo y factores etiológicos, sin duda no se han estudiado lo suficiente.

• La mayoría de las medidas dimensionales son exclusivamente transversales y, 
por ende, sólo son relevantes para la caracterización sindrómica, mientras que 
la mayoría de los trastornos demandan una evaluación longitudinal, o incluso 
de por vida. Asimismo, hasta donde sabemos, no hay ningún enfoque dimen-
sional establecido que tome en cuenta aspectos nosológicos. En particular, y a 
diferencia de otras áreas de la medicina, no ha habido ningún intento sistemá-
tico de introducir conceptos de “estadificación” como un mandato ordinal para 
una conceptualización dimensional de progresión de la enfermedad (Shear y 
cois., 2007), pese al hecho de que existen conceptos de este tipo para trastor-
nos mentales como crisis de angustia, trastorno de angustia (p a n ic  disorder), 
agorafobia (Fava y cois., 2008; Klein, 1981) y trastornos esquizofrénicos 
(American Psychiatric Association, 2000).

• En las evaluaciones psicopatológicas, serían preferibles medidas dimensionales 
por una serie de razones (véase discusión previa). Sin embargo, dada la falta 
de investigación, aún no se ha esclarecido qué enfoques y medidas dimensio-
nales son viables para qué formas de trastorno mental. Por ejemplo, con res-
pecto a mejorar la predicción de la evolución y el pronóstico de los trastornos 
mentales, ¿importa si utilizamos la BPRS, como una caracterización multidi-
mensional valorada por el clínico del espectro psicopatológico, o si son más 
útiles las escalas valoradas por el paciente, como la Lista de Verificación de 
Síntomas-90 (Symptom Checklist-90, SCL-90)?

¿Necesitamos escalas psicométricas largas de múltiples ítems o una valoración 
de un solo ítem sería igual de útil? ¿Son preferibles las escalas psicométricas deri-
vadas del análisis factorial a las puntuaciones “dimensionales” derivadas ad hoc a 
partir de nuestros criterios diagnósticos actuales? ¿Importa qué tipo de diagnóstico 
estábamos examinando o los hallazgos difieren de manera sustancial cuando se 
consideran distinas variables de valoración?

Objetivos
Con estos antecedentes, analizamos aquí los resultados de una serie de análi-

sis exploratorios que usaron datos de una muestra comunitaria fenotípica y longi-
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tudinal en la que exploramos un amplio rango de cuestiones diagnósticas por 
medio de medidas dimensionales, continuas y categoriales. Elegimos diversas 
variables predictivas básales categoriales y dimensionales, y comparamos su valor 
predictivo para diversos pronósticos longitudinales. Los análisis se centraron en dos 
grupos de trastornos, a saber, trastornos de ansiedad y depresivos del DSM-IV. 
Aparte de los diagnósticos categoriales del DSM-IV, se utilizaron diversas medidas 
dimensionales -que variaron de medidas simples ad hoc (p. ej., número de crisis 
de angustia) a medidas de escalas psicométricas complejas- como presuntas varia-
bles predictivas. Se seleccionaron varios dominios para reflejar evoluciones longi-
tudinales malignas (es decir, morbilidad global acumulada, discapacidad, persis-
tencia, hospitalización e intentos de suicidio).

Nuestras preguntas de investigación básicas fueron las siguientes:

• ¿En qué grado los diagnósticos categoriales de trastornos de ansiedad y depre
sivos del DSM-IV predicen la evolución y el pronóstico a largo plazo?

• ¿En qué grado las medidas dimensionales adicionales pueden mejorar la pre
dicción más allá de la contribución al diagnóstico categorial basal?

• ¿Hay contribuciones diferenciales de las medidas genéricas de escalas valora
das por el clínico, medidas de escalas valoradas por el paciente y medidas ad 
hoc (es decir, número o tipo de síntomas) derivadas del instrumento diagnós-
tico?

• ¿En qué grado difiere el valor predictivo según el tipo de variable de valora
ción considerada?

Por último, para considerar una discusión reciente acerca de la medida trans-
versal simple más apropiada de ansiedad para usar en trastornos depresivos, así 
como en otros trastornos sin ansiedad (Andrews y cois., 2007), presentamos un 
ejemplo -relacionado con la predicción del pronóstico de la depresión mayor- para 
examinar si las medidas simples de ansiedad son inferiores a escalas complejas.

Métodos

Muestra
El Estudio de Estadios Evolutivos Tempranos de la Psicopatología (Early 

D evelopm ental Stages o f  Psychopathology) (Lieb y cols., 2000; Wittchen y cols. 
1998b) fue un estudio prospectivo, longitudinal, de 10 años, que incorporó una 
muestra comunitaria representativa de, originalmente, 3 021 adolescentes y adul-
tos jóvenes, con edades de 14 a 24 años al comienzo del estudio (T0). Se efectuó 
un seguimiento prospectivo de los sujetos hasta tres momentos (T1/T2/T3). La tasa 
de respuesta basal fue de 70,8%. Las tasas de respuesta ulteriores condicionales 
variaron entre 88,0% (T I) y 73,2% (T3). A los fines de este análisis, la muestra total 
(n) fue de 2.716 sujetos que tenían por lo menos un seguimiento reciente (T2 [2,8- 
4,1 años después del inicio del estudio] o T3 [7,3-10,6 años después del inicio del 
estudio]).
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Evaluación
Los individuos fueron evaluados por entrevistadores clínicos capacitados que 

utilizaron la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta-Munich asistida por 
ordenador (DIA-X/M-CIDI; Wittchen y Pfister, 1997; Wittchen y cois., 1998a). Al 
inicio del estudio, se empleó la versión para toda la vida de la DIA-X/M-CIDI; en 
cada seguimiento, se usó la versión del intervalo para la duración respectiva del 
período de seguimiento. Los diagnósticos de trastornos mentales se computaron 
con algoritmos de la M-CIDI/DSM-IV.

Variables predictivas

Todas las medidas aquí comunicadas se evaluaron al inicio del estudio, como 
parte de la entrevista M-CIDI y el folleto de encuestados de M-CIDI. Los tipos de 
variables predictivas utilizadas fueron las siguientes:

• Las variables categoriales usadas como variables predictivas fueron diagnósti
cos específicos del DSM-IV de trastornos de ansiedad y depresivos y de crisis 
de angustia del DSM-IV.

• Las variables predictivas dimensionales elegidas fueron la SCL90 (Derogatis, 
1977), de la que se utilizó la puntuación total, así como las puntuaciones de 
factores para ansiedad y depresión, pese al valor diferencial cuestionable, y la 
puntuación total de la BPRS (Overall y Gorham, 1998).

• Se derivaron medidas dimensionales ad hoc de la MCIDI, como la cantidad de 
síntomas de angustia del DSM-IV durante la peor crisis de angustia basal, la 
cantidad de crisis de angustia durante el período de seguimiento, la cantidad 
de síntomas somatomorfos, la cantidad de síntomas de trastorno de ansiedad 
generalizada (TAG), la cantidad de fobias, la cantidad de síntomas de distimia, 
la cantidad de síntomas de depresión y la duración del episodio (definida como 
cantidad de meses previos al inicio del estudio). Estos síntomas se categoriza- 
ron en bajos, medios y altos según sus distribuciones. El análisis comparó los 
grupos altos y bajos.

Variables de valoración

Las variables de valoración primarias, utilizando la información de T2 y T3, fue-
ron las siguientes:

• Puntuación de la Escala de Morbilidad Global, que refleja la carga psicopato 
lógica total de cada sujeto basada en el número de trastornos mentales del 
DSM-IV durante el seguimiento tomando en cuenta las manifestaciones subum-
bral. Esta puntuación tiene los siguientes valores: ninguno (ni siquiera un diag-
nóstico subumbral); leve (por lo menos un diagnóstico subumbral pero ningún 
cuadro umbral); moderado (por lo menos un trastorno mental umbral); grave 
(dos o tres diagnósticos); y multimórbido-grave (cuatro o más diagnósticos).
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• La persistencia se definió a los fines prácticos como estado diagnóstico pro
medio (es decir, ningún trastorno, sólo síntomas, subumbral, diagnóstico com-
pleto) durante el seguimiento (utilizando la edad de comienzo y la edad en el 
momento de la información reciente) y, después, se efectuó una división de la 
mediana.

• Se definió discapacidad como la cantidad total de días de discapacidad total (1) 
o parcial (0,5) por problemas mentales o físicos o por uso de fármacos (máxi-
mo de los resultados comunicados en T2 y T3).

• Se documentaron los intentos de suicidio durante el seguimiento.
• Se registraron los días de hospitalización durante el seguimiento.

Análisis estadístico
Utilizando el estado diagnóstico categorial del DSM-IV al inicio del estudio 

como variable predictiva de referencia para el pronóstico a 10 años, modelamos 
una serie de regresiones logísticas para examinar si las medidas dimensionales son 
superiores o inferiores en valor predictivo. Las razones de posibilidades ( odds 
ratios, OR), estimadas por regresión logística, se ajustaron por sexo, edad en el 
momento de la última evaluación y duración del seguimiento. Las variables pre- 
dictivas dimensionales se calibraron respecto de la distribución de la variable 
predictiva categorial respectiva, lo que permitió la estimación de efectos incre-
méntales y no increméntales, y comparaciones directas entre ellos al evitar los 
problemas de potencia y calibración hallados cuando se comparan resultados de 
variables predictivas dimensionales y categoriales. Se utilizó el área bajo la curva 
(a r e a  u n d er the curve, AUC), calculada a partir de las curvas de eficacia clínica, 
para evaluar el grado de asociación entre diferentes variables predictivas dimen-
sionales básales y variables de valoración binarias. El AUC es la probabilidad de 
que un caso seleccionado aleatoriamente tenga una puntuación más alta de la 
variable predictiva que un no caso seleccionado aleatoriamente. Se empleó el 
paquete Stata Software 10.1 (StataCorp, 2009) para calcular de forma consisten-
te las varianzas, los intervalos de confianza y los valores p  (aplicando la matriz 
sándwich de Huber-White) requeridos cuando se basan los análisis en datos 
ponderados (Royall, 1986).

Resultados

Probabilidad condicional de diagnóstico global benigno 
y maligno por estado diagnóstico categorial basal

Del lado izquierdo de la Figura 7-2, se muestra la variable morbilidad global a 
10 años como una función del estado basal de ansiedad o depresión (categorial: 
sí/no). Para simplificar la presentación, sólo se presenta la proporción de encues- 
tados que tiene un pronóstico benigno (ninguno) o maligno (grave o multimórbi- 
do-grave).
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La presencia de cualquier diagnóstico umbral, en comparación con “ningún 
diagnóstico” basal, se asoció con proporciones más bajas de pronósticos benignos 
de morbilidad global y proporciones más altas de pronósticos psicopatológicos 
malignos 10 años más adelante. Sólo del 17,5% (crisis de angustia) al 18,6% (TAG) 
de los sujetos con un trastorno de ansiedad basal no presentaron ningún trastor-
no mental umbral ulterior en el período de seguimiento de 10 años. En cambio, 
del 40,3% (crisis de angustia) al 73,1% (trastorno de angustia) presentaron tres o 
más trastornos mentales, definidos por la puntuación de morbilidad global como 
“graves/multimórbidos-grave”. Hubo cierta variación de interés según el tipo de 
diagnóstico, en particular con respecto a los pronósticos malignos. La depresión 
mayor basal se asoció con pronósticos malignos menos frecuentes (33,2%) que los 
trastornos de ansiedad básales (40,3-73,1%). La cantidad de diagnósticos al 
comienzo del estudio se asoció con una proporción creciente de pronóstico 
grave/multimórbido-grave; es decir, ningún diagnóstico (11,1%), uno (24,5%), dos 
(43,1%) o tres o más (66,7%).

Del lado derecho de la Figura 7-2, hay una presentación gráfica de la asocia-
ción entre ansiedad y depresión concomitantes con una menor probabilidad de 
ningún diagnóstico en el período de seguimiento y mayor probabilidad de evolu-
ción y pronóstico grave/multimórbido-grave (“maligno”).

Efectos increméntales calibrados de las medidas 
dimensionales

La mayoría de las medidas dimensionales examinadas se asociaron con mejor 
predicción en gran parte de las variables de valoración más allá del valor del diag-
nóstico categorial, como expresan las razones de posibilidad significativas del 
Cuadro 7-3A. Las asociaciones fueron más firmes para la puntuación de morbili-
dad global y algo más débiles y menos consistentes para las otras variables de 
valoración. Este cuadro general emergió para aquellos pacientes con ansiedad 
basal, así como para aquellos con trastornos depresivos. Con respecto a la medi-
da de morbilidad global en el subgrupo de trastornos de ansiedad, las máximas 
razones de posibilidades se hallaron para la cantidad de síntomas de distimia (7,7) 
y síntomas depresivos (6,2), duración en meses de la depresión (5,5) y cantidad 
de síntomas de TAG y de angustia (4,9). Cabe destacar que las dos medidas de 
escalas psicométricas largas no fueron superiores a las escalas ad hoc más simples. 
Se observaron asociaciones particularmente débiles para la BPRS valorada por el 
clínico.

Los valores increméntales de los casos de depresión básales (Cuadro 7-3B) fue-
ron relativamente similares, aunque resulta de interés que la cantidad de síntomas 
de angustia (OR = 6,0) y de TAG (OR = 6,9) mostraron tener una asociación algo 
más firme con pronósticos malignos en casos de depresión basal. Se deben des-
tacar algunas diferencias entre las variables de valoración. En comparación con 
otras medidas, la duración de la depresión previa y la cantidad de síntomas depre-
sivos pareció ser ligeramente superior a las medidas de ansiedad (donde las aso-
ciaciones fueron moderadas) para predecir intentos de suicidio. La mejor manera
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de predecir los días de hospitalización fue por la cantidad de síntomas depresivos 
y distímicos, y la duración de la depresión. La cantidad de síntomas de TAG fue 
la única medida de ansiedad significativa. Se predijo en forma óptima la cantidad 
de días de discapacidad mediante medidas ad hoc de ansiedad y depresión, así 
como por la duración de la depresión.

Efectos increméntales por tipos específicos de 
diagnóstico

Dada la heterogeneidad de los trastornos de ansiedad, también examinamos 
las asociaciones para los subtipos diagnósticos y comparamos los valores predic- 
tivos de los diagnósticos con las puntuaciones calibradas respecto de su distribu-
ción respectiva. Centrándose en las dos medidas de escalas psicométricas, con la 
puntuación de morbilidad global como variable de valoración, el Cuadro 7-4 
revela que algunos diagnósticos categoriales básales -a  saber, crisis de angustia, 
trastorno de angustia y, menos impresionantemente, TAG y distimia- fueron, en 
sí mismos, muy predictivos de la puntuación de morbilidad. En estos trastornos, 
la medida dimensional no aumentó de manera significativa el poder predictivo. 
Esto también fue así en la mayoría de las otras medidas cuantitativas desarrolla-
das ad hoc derivadas de la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta (datos 
no presentados), como cantidad de crisis de angustia (OR = 18,5), fobias (OR = 
6,2) o síntomas de depresión (OR = 5,6). Pese a ser variables predictivas signifi-
cativas, estas medidas no tienen un valor predictivo más alto. En cambio, los 
datos del Cuadro 7-4 también revelan que se hallaron razones de posibilidades 
sustancialmente más altas para diagnósticos como agorafobia y fobias social y 
específicas, así como para depresión mayor. En estos trastornos, las medidas 
dimensionales determinaron razones de posibilidades más altas que el diagnósti-
co categorial. En términos generales y en coincidencia con la exploración psico- 
métrica previa (Cuadro 7-3), la puntuación total de la SCL-90 valorada por el 
paciente mostró asociaciones similares en la subpuntuación de depresión, mien-
tras que la subpuntuación de ansiedad se desempeñó peor en todas las compa-
raciones. La puntuación de la BPRS valorada por el clínico se asoció consistente-
mente con las razones de posibilidades más bajas, lo que también es compatible 
con los hallazgos del Cuadro 7-3.

Predicción del pronóstico de depresión mayor: efectos 
de diversos especificadores de ansiedad

Hemos mostrado que la propiedad predictiva de los diagnósticos básales de 
depresión era sólo moderada, posiblemente debido al carácter episódico de la 
depresión. Por lo tanto, exploramos si el agregado de especificadores de ansiedad 
mejoraba la predicción del pronóstico de morbilidad global. El Cuadro 7-5 revela 
que todas las medidas dimensionales eran significativas. Las medidas de ansiedad más 
simples (cantidad de síntomas de pánico, fobias y trastornos de ansiedad bása-
les) fueron casi tan útiles como las medidas de escala más largas y más complejas



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

Opciones y problemas de las medidas dimensionales para el DSM-5 125

para predecir pronósticos malignos, como indica la AUC recalcu lada, lo que es 
compatible con hallazgos previos.

De todos modos, corresponde destacar que surgieron hallazgos bastante dife-
rentes cuando se consideraron otras variables (datos no mostrados, disponibles si 
se los solicita). Por ejemplo, la cantidad de diagnósticos de ansiedad, además de 
las puntuaciones total y de ansiedad de la SCL-90, fueron los que mejor predije-
ron los intentos de suicidio.

Conclusión
Exploramos en qué grado diversos tipos de medidas dimensionales mejoraron 

nuestras predicciones de diversas evoluciones y pronósticos a largo plazo más allá 
del efecto de los diagnósticos categoriales básales. En términos generales, nues-
tros análisis revelaron un valor incremental de las medidas dimensionales, inclui-
das medidas ad hoc simples como los recuentos diagnósticos derivados de la 
Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta, para predecir pronósticos a largo 
plazo -p . ej., morbilidad global, intentos de suicidio, días de hospital y días de dis-
capacidad- más allá de los efectos de los trastornos de ansiedad básales o de los 
trastornos depresivos básales.

Sin embargo, los resultados variaron de manera sustancial en función del diag-
nóstico basal y de la variable de valoración. Por ejemplo, el uso de nuestras medi-
das de escalas dimensionales reveló ausencia de valor predictivo más alto para el 
pronóstico global de crisis de angustia y trastorno de angustia, y valor comparati-
vamente escaso para TAG y distimia. La presencia de crisis de angustia/trastorno 
de angustia fue un factor predictivo particularmente potente por sí mismo. En 
estos casos, las medidas dimensionales no mejoraron la predicción; de hecho, en 
realidad podrían desdibujar el cuadro.

Para otros trastornos de ansiedad, así como para los trastornos depresivos, las 
medidas dimensionales valoradas por el paciente, derivadas de la SCL-90, y medi-
das dimensionales derivadas ad hoc de la entrevista diagnóstica se asociaron con 
predicciones considerablemente mejores de por lo menos algunos pronósticos 
considerados. Interesa destacar que las medidas valoradas por el clínico de la 
BPRS, fuera la puntuación total o puntuaciones de dominios aislados para ansie-
dad y depresión (datos disponibles si se los solicita), contribuyeron menos que las 
medidas valoradas por el paciente.

Otra observación notable es que las escalas psicométricas más largas con numero-
sos ítems no necesariamente tuvieron mejor rendimiento que las medidas más breves 
y más simples. Por ejemplo, ítems aislados de la BPRS para ansiedad no fueron infe-
riores a la puntuación total de la BPRS para predecir el pronóstico general (análisis 
adicionales no presentados aquO- Asimismo, las medidas continuas ad hoc brutas y, 
evidentemente, imperfectas, como recuentos de síntomas, fueron casi tan predictivas 
como las medidas de escalas complejas. Sin embargo, esta observación preliminar 
debe ser más investigada y reproducida. En este aspecto, el alto poder predictivo de 
los síntomas de distimia crónicos y de larga evolución, así como la duración de la 
enfermedad antes del inicio del estudio, destaca la observación clínica bien conocida 
de que la evolución previa es la que mejor predice la evolución futura.
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Como era de esperar, hubo cierta variación del valor predictivo según la variable 
considerada. Se observaron efectos más pequeños y menos efectos significativos 
para las variables de valoración “cantidad de días de discapacidad” y “hospitaliza-
ción” en el período de seguimiento. Los efectos de mayor magnitud correspon-
dieron a la medida pronóstico general y, de manera menos consistente, a intentos 
de suicidio. Esto sugiere que las medidas que consideramos podrían tener valores 
bastante diferentes para otros pronósticos menos graves o más globales, como 
salud y funcionamiento generales.

En la predicción de depresión, especificadores adicionales de ansiedad, ya fue-
ran largos y complejos, como la subescala de ansiedad de la SCL-90, o medidas 
más breves y más simples, como cantidad de síntomas de angustia, fobias o diag-
nósticos de ansiedad básales, contribuyeron parcialmente al incremento sustancial 
de la predicción de evolución y pronóstico a largo plazo. Sin embargo, también 
hay que destacar que las medidas que consideran aspectos de la evolución previa 
de la enfermedad al inicio del estudio, como la duración y la cantidad previas de 
síntomas de distimia (tiempo de evolución de 2+ años) parecen ser superiores 
para predecir patrones de pronóstico maligno. La predicción de suicidio se asoció 
tanto con la gravedad basal de la depresión como con la cantidad de trastornos 
de ansiedad (puntuaciones total y de ansiedad de la SCL, respectivamente).

En términos generales, nuestros hallazgos confirman evidencia previa de que 
las medidas dimensionales de distintos tipos son un agregado útil a los diagnósti-
cos categoriales, más para algunos diagnósticos que para otros. El hallazgo que 
mejoraba el valor pronóstico se logró casi igual de bien con medidas e índices bre-
ves, lo que resulta alentador con respecto a la factibilidad de este enfoque. De 
todos modos, hay que tener en cuenta que nuestros hallazgos están limitados por 
la validez de las escalas dimensionales aquí incorporadas. Sin embargo, nuestros 
hallazgos no señalan que las escalas psicométricas uni o multidimensionales con 
más ítems sean necesariamente mejores que medidas ad hoc más simples deriva-
das de la propia evaluación diagnóstica. Este hallazgo -s i es confirmado- se podría 
considerar un impulso a usar un enfoque más simple de este tipo en los ensayos 
de campo venideros del DSM-5.

No obstante, la considerable variabilidad de nuestros hallazgos, según el diag-
nóstico y el dominio de variables considerado, sugiere que la tarea de derivar 
medidas que sean igual de útiles en todos los diagnósticos y dominios de varia-
bles podría ser una tarea compleja y difícil. Dada la heterogeneidad de los hallaz-
gos en los trastornos de ansiedad, la identificación de una sola medida cuantitati-
va, completa, aislada de ansiedad para usar como especificador transversal en 
todos los diagnósticos podría ser más difícil que la búsqueda de una medida trans-
versal de depresión. Esto también sugiere, en forma indirecta, que el desarrollo de 
nuevas medidas y estudios de validez concurrentes podría ser particularmente ins-
tructivo en los trastornos de ansiedad.

Estas conclusiones se deben interpretar teniendo en cuenta una serie de limi-
taciones y advertencias. Nuestros análisis y hallazgos se deben considerar explo-
ratorios. Ni la elección de las medidas ni el diseño del estudio estuvieron conce-
bidos, originalmente, para encarar la cuestión del valor relativo de las medidas 
dimensionales frente a las medidas categoriales. Asimismo, nos vimos obligados a
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usar una serie bastante restrictiva de variables predictivas y de valoración, porque 
no disponíamos de medidas potencialmente más apropiadas (por ejemplo, con-
ducta de evitación) o no las podíamos presentar aquí por limitaciones de espacio. 
Para los análisis actuales, favorecimos en su mayor parte pronósticos más malig-
nos y podríamos haber descuidado señales quizá importantes de tipos menos gra-
ves de variables de valoración. Además, nuestros análisis estadísticos no fueron 
completos; sólo consideramos una serie restringida de diagnósticos y pronósticos 
y no investigamos, con rigor, todas las posibles medidas y combinaciones. Por últi-
mo, hay confusión parcial de los resultados por el modo y el método de evalua-
ción. Es decir, las variables predictivas, derivadas de información diagnóstica ad 
hoc de la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta, son más similares a 
algunas de las variables de valoración, con posible superposición de la varianza, 
que las entrevistas no diagnósticas (BPRS) y los cuestionarios (SCL).

Para concluir, se requieren estudios sistemáticos para desarrollar una serie ópti-
ma de medidas relacionadas con la ansiedad que exploren el valor de un índice 
de ansiedad global frente a medidas de manifestaciones específicas, como ansie-
dad, angustia, preocupación y evitación (compárese con Shear y cois., 2007). En 
comparación con esta tarea, la derivación de medidas de depresión parece ser más 
fácil, como refleja la consistencia de nuestros hallazgos y la magnitud de los efectos. 
Los ensayos de campo venideros del DSM-5 podrían ser una opción para exami-
nar la aceptación, fiabilidad y utilidad de medidas dimensionales tanto más sim-
ples como más complejas, así como su utilidad como especificadores transversa-
les en particular.
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CAPITULO 8
SIGNIFICACIÓN CLÍNICAY UMBRALES 
DE TRASTORNOS EN EL DSM-5
PAPEL DE LA DISCAPACIDAD Y EL DISTRÉS

William E. Narrow, M.D., M.RH. 
Emily A. Kuhl, Ph.D.

T J Diagnostic a n d  Statistical M anual o f  Mental Disorders (DSM) es la referencia de 
facto para definir los trastornos mentales. Como tal, es utilizado por médicos psi-
quiatras y no especialistas, así como por investigadores, organismos del gobierno, 
implementadores de políticas y leyes, la industria de los seguros, el sistema legal y 
el público en general. Si bien el capítulo introductorio del DSM-IV-TR (American 
Psychiatric Association, 2000) afirma con claridad que el manual sólo debe ser 
empleado por “individuos con capacitación clínica y experiencia en diagnóstico 
apropiadas” y que “los criterios diagnósticos específicos incluidos en el DSM-IV-TR

Los autores desean agradecer a los miembros y asesores del Grupo de Estudios de Evaluación de 
Discapacidad y Deterioro del DSM-5, cuyo continuo esfuerzo y colaboración ayudaron a hacer posible 
este capítulo. Ellos son Jane S. Paulsen, Ph.D. (Presidente); Gavin Andrews, M.D.; Glorisa Canino, 
Ph.D.; Lee Anna Clark, Ph.D.; Michelle G. Craske, Ph.D; Hans Wijbrand Hoek, M.D., Ph.D.; Helena C. 
Kraemer, Ph.D.; David Shaffer, M.D., F.R.C.P.; Cille Kennedy, Ph.D. (asesor); Martin Prince, M.D., M.Sc., 
M.R.C.Psych. (asesor); y Michael R. Von Korff, Sc.D. (asesor).
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están concebidos como pautas que deben ser informadas según el criterio clínico y 
no para ser usados como un libro de cocina” (American Psychiatric Association, 
2000, p. xxxii), los múltiples contextos en los que se emplea el manual prácticamente 
garantiza que individuos que no son médicos interpretarán sus criterios diagnósticos.

Una de las características distintivas de la mayoría de los síntomas psiquiátricos 
comunes es su continuidad con las variaciones normales de la personalidad y las 
respuestas al estrés. Algunos de estos estados normales, como el estado de ánimo 
depresivo o la ansiedad, son tan comunes que se consideran parte de la expe-
riencia cotidiana normal. Aun las aberraciones perceptivas, como las alucinacio-
nes, son experiencias sorprendentemente comunes en sujetos que no presentan 
trastornos mentales (Van Os y cois., 2000). Rasgos como la timidez o la necesidad 
de orden son bien comprendidos como variantes normales de la personalidad. La 
pregunta es, entonces, cómo fijar un umbral que distinga los rasgos y estados emo-
cionales normales de experiencias indicativas de patología.

Un umbral de este tipo es importante por muchas razones. Un umbral diag-
nóstico claro sirve para evitar que un cuadro patológico se considere de forma 
banal como una “medicalización de la normalidad”. Indica que un cuadro está 
fuera del ámbito de la experiencia común y que tampoco representa algo transi-
torio o autolimitado. En teoría, un individuo con un cuadro de este tipo necesitaría 
tratamiento o atención de alguna clase. Es probable que, en contextos especiali-
zados en salud mental, el médico no sea llamado con frecuencia para determinar 
si un individuo presenta un trastorno, dados los estigmas y los problemas de acce-
so asociados con solicitar un tratamiento de salud mental. En otras palabras, los 
obstáculos para solicitar y recibir atención son tan grandes que la mayoría de los 
individuos que concurren para tratamiento tienen, de hecho, un trastorno mental 
de alguna clase (Narrow y cois., 1993; Regiery cois., 1993). En estos contextos, es 
probable que las decisiones impliquen decidir qué trastorno presenta el individuo 
que acude para su tratamiento y qué tratamiento está indicado.

En cambio, en algunos contextos, como la práctica médica general o la inves-
tigación mediante encuestas familiares basadas en la comunidad, decidir si el indi-
viduo tiene un trastorno puede ser un problema más frecuente. En contextos 
médicos generales, a menudo no se efectúan diagnósticos de trastornos mentales 
en pacientes que cumplen los criterios de un trastorno mental. Por ejemplo, en el 
caso del trastorno depresivo mayor, esto se puede deber a factores del médico 
(p. ej., falta de familiaridad o incomodidad con el diagnóstico y el tratamiento de 
los trastornos mentales) (Gallo y cois., 2002) o a factores del umbral: los pacientes 
deprimidos de contextos de atención primaria suelen tener síntomas subumbral 
para el trastorno o apenas cumplen los criterios (Jackson y cois., 2007). Los pro-
blemas de los umbrales diagnósticos en estudios comunitarios pueden complicar la 
estimación en el nivel poblacional de la necesidad de servicios de salud mental; 
más adelante, en este mismo capítulo, se analizan los estudios comunitarios.

D SM -m  y DSM -m -R
Los creadores del DSM-III (American Psychiatric Association, 1980) revolucio-

naron el diagnóstico psiquiátrico al aportar criterios diagnósticos operativos espe-
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tíficos para los trastornos mentales. Asimismo, elaboraron una definición de tras-
torno mental que se mantuvo en todas las ediciones ulteriores del manual. Esta 
definición afirma que

cada uno de los trastornos mentales es conceptualizado como un síndrome o patrón 
conductual o psicológico significativo que aparece en un individuo y que se asocia con 
distrés (p. ej., un síntoma doloroso) o discapacidad (es decir, deterioro en una o más 
áreas importantes de funcionamiento) actuales o con un riesgo significativamente mayor 
de presentar la muerte, dolor, discapacidad o una pérdida importante de libertad. 
Además, este síndrome o patrón no debe ser meramente una respuesta esperable o cul-
turalmente admitida a un evento particular, por ejemplo, la muerte de un ser querido. 
Cualquiera sea su causa original, se la debe considerar, en la actualidad, una manifes-
tación de una disfunción conductual, psicológica o biológica del individuo. Ni el com-
portamiento desviado (p. ej., político, religioso o sexual) ni los conflictos que se esta-
blecen fundamentalmente entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a 
menos que la desviación o el conflicto sea un síntoma de una disfunción del individuo, 
según se describe antes (pp. xxí-xxíi).

A los fines de este capítulo, corresponde destacar que el término clín icam en -
te significativo  está unido al síndrome conductual y que no se especifican los lími-
tes de la discapacidad y el funcionamiento.

Los criterios de trastornos básicos del DSM-III enumerados requerían síntomas, 
duración y exclusiones. En esa época, se consideraba que la especificación explí-
cita y rigurosa de estos criterios definiría un síndrome patológico que minimizaría 
los diagnósticos falsos positivos y falsos negativos (Spitzer y Wakefield, 1999). Los 
criterios diagnósticos del DSM-III o del DSM-III-R (American Psychiatric Association, 
1987) contaban con pocos criterios explícitos de significación clínica, distrés o dete-
rioro. Sin embargo, una evaluación global del funcionamiento era una parte reco-
mendada de la evaluación diagnóstica en ambos volúmenes (Nivel máximo de fun-
cionamiento adaptativo en el último año, en el DSM-III, y Escala de evaluación del 
funcionamiento global, en el DSM-III-R), que estaba ubicada en el Eje V del esque-
ma diagnóstico multiaxial. Dada la escasez de evidencia experimental relevante en 
psiquiatría en esa época, el DSM-III se elaboró, en gran medida, mediante un pro-
ceso de consenso basado en las experiencias clínicas de sus creadores. Poco se 
sabía sobre la epidemiología de los trastornos mentales en poblaciones comunita-
rias, incluidas las diferencias de las características de los trastornos mentales obser-
vados en contextos clínicos en comparación con los identificados en la comunidad.

Área de captación epidemiológica y  
estim aciones de prevalencia de la 
Encuesta Nacional de Comorbilidad

El DSM-III estimuló numerosas investigaciones nuevas basadas en la puesta en 
práctica de sus criterios diagnósticos. Notablemente, se elaboró el Esquema de 
Entrevista Diagnóstica (Diagnostic Interview Schedule,'DIS), una entrevista lleva-
da a cabo por legos para encuestas epidemiológicas basada en los criterios del
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DSM-III, para utilizarlo en el programa del Área de Captación Epidemiológica 
(Epidemiologic Catchment Area, ECA) del National Institute of Mental Health 
(Instituto Nacional de Salud Mental). Los resultados del programa del ECA fueron 
sorprendentes de muchas maneras. Se detectaron altas tasas de varios trastornos 
que antes se consideraban raros, como el trastorno obsesivo-compulsivo, así como 
altas tasas de coexistencia de trastornos mentales. La tasa global de trastornos men-
tales también fue más alta que la prevista, en particular cuando se basaba en los 
informes retrospectivos de síntomas de los encuestados durante sus vidas (Robins 
y Regier, 1991). La Encuesta Nacional de Comorbilidad (National Comorbidity 
Survey, NCS), una encuesta de trastornos mentales basada en los criterios del DSM- 
III-R representativa a nivel nacional, halló tasas aun más altas de trastornos, con 
una tasa global de trastornos mentales durante la vida cercana al 50% (Kessler y 
cois., 1994). Las discrepancias de las tasas de trastornos mentales comunicadas en 
la ECA y la NCS, que se llevaron a cabo con un intervalo de sólo 10 años, plante-
aron muchos interrogantes acerca de las metodologías de las encuestas, los crite-
rios diagnósticos del DSM y los instrumentos de evaluación usados para presentar 
de forma práctica estos criterios (Regier y cois., 1998). Se hallaron varios factores 
que tienen posible significación en las discrepancias de las tasas de prevalencia 
comunicadas. Entre ellos, figuraban los cambios de los criterios diagnósticos entre 
el DSM-III y el DSM-III-R, los cambios de los instrumentos de evaluación (el DIS, 
en la ECA, y la versión de la Universidad de Michigan de la Entrevista Diagnóstica 
Internacional Compuesta [Composite International Diagnostic Interview, CIDI], en 
la NCS) y las disparidades en el uso de las “preguntas de significación clínica” con-
tenidas en ambos instrumentos de evaluación diagnóstica.

Se incorporaron preguntas de significación clínica en el DIS y la CIDI para 
garantizar que un síntoma o un síndrome admitido por el encuestado fuera de gra-
vedad suficiente para ser clínicamente importante. Las preguntas indagaban si el 
encuestado había mencionado el síntoma/síndrome a un clínico, si había tomado 
o no medicación más de una vez por el síntoma/síndrome, y si el síntoma/sín-
drome había interferido con la vida o las actividades del encuestado. Los creado-
res del DIS consideraban que una distinción de este tipo tenía particular impor-
tancia para los síntomas de ansiedad, que se consideraba que eran comunes en la 
población, a menudo autolimitados o que no causaban distrés, y que, por consi-
guiente, no tenían trascendencia clínica. En consecuencia, se formulaban pregun-
tas de importancia clínica en los trastornos de ansiedad para cada síntoma acep-
tado, y un síntoma se contaba como positivo si el encuestado avalaba una de las 
preguntas de significación clínica. Para el resto de los trastornos del DIS y para 
todos los trastornos de la CIDI de la Universidad de Michigan, si se formulaban 
preguntas de importancia clínica, se lo hacía en el nivel de síndromes; es decir, 
para un grupo de síntomas del trastorno admitidos. Es importante destacar que 
estas preguntas de significación clínica se elaboraron bastante antes de la publi-
cación del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) y su “criterio de sig-
nificación clínica” (analizado más adelante) y, por ende, no se corresponden direc-
tamente con los conceptos contenidos en este criterio.

Un nuevo análisis de los datos del ECA y la NCS (Narrow y cois., 2002) reve-
ló que, excepto por los trastornos de ansiedad en el ECA, las preguntas de signi-
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ficación clínica se formularon pero no se utilizaron para las estimaciones de pre- 
valencia en ninguno de los estudios. Como era previsible, cuando se introdujeron 
estas preguntas en los algoritmos diagnósticos de cada estudio, disminuyeron las 
tasas de prevalencia. La declinación de las tasas fue mayor en la NCS que en el 
ECA, lo que tuvo el efecto de aproximar entre sí las tasas de prevalencia. Las 
poblaciones con trastornos “clínicamente significativos” también tenían tasas más 
altas de uso de servicios y niveles más altos de gravedad clínica evaluados median-
te las limitadas medidas disponibles en las encuestas. Así, agregar datos de signi-
ficación clínica a los trastornos identificó una población con mayor probabilidad 
de requerir atención de los planificadores de servicios de salud mental e imple- 
menta dores de políticas. Se publicaron hallazgos similares de una serie de datos 
australianos (Slade y Andrews, 2002).

En forma más reciente, los análisis de la prevalencia del trastorno por estrés 
postraumático en dos estudios poblacionales hallaron que la inclusión del criterio 
de significación clínica redujo la prevalencia de por vida condicional del trastorno 
por estrés postraumático en el 28%, en una muestra, y en el 37%, en la segunda 
muestra (Breslau y Alvarado, 2007). Sin embargo, la aplicación del criterio no dife-
renció entre pacientes con deterioro funcional medido por la presencia o la ausen-
cia de días de pérdida de trabajo/distrés (Breslau y Alvarado, 2007). Otros autores 
han cuestionado si el criterio es eficaz para mejorar la validez cuando se lo aplica 
utilizando entrevistas diagnósticas administradas por legos y profesionales no clí-
nicos que suelen ser empleados en encuestas epidemiológicas (Beals y cois., 
2004).

Es evidente que las preguntas de significación clínica usadas en el DIS y la CIDI 
de la Universidad de Michigan no fueron suficientes para definir un umbral para 
los trastornos mentales. El estudio del ECA y la NCS otorgaron escasa atención, 
más allá de las preguntas rudimentarias de significación clínica, a la gravedad de 
los síntomas o al distrés y las limitaciones del funcionamiento social y ocupacio- 
nal, lo que habría sido necesario para encarar de manera adecuada las preguntas 
abiertas de umbrales diagnósticos.

DSM-IV: el criterio de significación clínica y  
sus problemas

Los creadores del DSM-IV intentaron encarar las cuestiones de sobreinclusión 
agregando el criterio de significación clínica a muchos más diagnósticos que el 
DSM-III. Más del 70% de las series de criterios diagnósticos del DSM-IV contienen 
ese criterio (Lehman y cois., 2002). La redacción del criterio en todo el DSM-IV 
varía ligeramente, pero suele ser la siguiente: “La alteración causa distrés o dete-
rioro del funcionamiento social, ocupacional o en otras áreas importantes clínica-
mente significativos”. Este criterio difiere de la definición del DSM de trastorno 
mental al requerir significación clínica del distrés del individuo o del deterioro del 
funcionamiento social, ocupacional o en otras áreas importantes en lugar de sig-
nificación clínica del “síndrome o patrón conductual o psicológico”, como en la 
definición de trastorno mental.
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Spitzer y Wakefield (1999) se contaron entre los críticos más prominentes del 
criterio de significación clínica y desestimaron su agregado al DSM-IV como 
“estrictamente conceptual” más que empírico. Se consideran particularmente pro-
blemáticas la vaguedad y la subjetividad de la terminología del criterio, que dan 
origen a una definición circular: un trastorno se define por distrés o deterioro clí-
nicamente significativos, que consiste en distrés o deterioro lo bastante significati-
vos para ser considerados un trastorno”. El criterio considera el requerimiento de 
la definición de que un trastorno mental “se asocie con distrés (p. ej., un síntoma 
doloroso) o discapacidad (es decir, deterioro en una o más áreas importantes de 
funcionamiento) actuales”, pero no considera la opción alternativa de que el sín-
drome se asocie “con un riesgo significativamente mayor de sufrir muerte, dolor, 
discapacidad o una pérdida importante de libertad”. Esto puede inducir un aumen-
to de evaluaciones falsas negativas. El término “clínicamente significativo” no está 
definido ni operacionalizado, y de hecho, el DSM-IV concede que “determinar si 
se cumple este criterio... es una valoración inherentemente difícil”, pero el clíni-
co no recibe ninguna orientación respecto de cómo encarar esta dificultad. Las 
posibles diferencias culturales y étnicas aumentan la dificultad para expresar de 
forma práctica la significación clínica. Coyne y Marcus (2006) comunicaron que el 
uso del criterio de significación clínica determinó una reducción de la prevalencia 
del trastorno depresivo mayor en afroamericanos, mientras que no se observó un 
patrón de este tipo en pacientes de raza blanca.

El criterio puede determinar falsos negativos en casos en los que los criterios 
diagnósticos lo tornan redundante. En algunos trastornos (p. ej., trastorno de con-
ducta, mutismo selectivo, fuga disociativa, trastorno de la erección en el hombre, 
dependencia de sustancias), se podría considerar que los propios síntomas cau-
san, inherentemente, distrés o deterioro. Entonces, la inclusión del criterio no sólo 
es innecesaria, sino que puede determinar que se descalifique el diagnóstico en 
pacientes que no comunican distrés ni deterioro significativos (Spitzer y Wakefield, 
1999; Wakefielg y First, 2003). Un gran bebedor de alcohol con “alto funciona-
miento” que niega problemas sociales relacionados con la bebida puede, por otra 
parte, cumplir los criterios de dependencia del alcohol, pero escapa al diagnósti-
co porque no cumple este requerimiento.

La utilización del criterio de significación clínica no coincide con la perspecti-
va de la medicina general de que, por lo general, no se requiere distrés o dete-
rioro funcional para formular un diagnóstico (Üstün y Kennedy, 2009). De hecho, 
muchos cuadros asintomáticos de la medicina general se diagnostican sobre la 
base del conocimiento de su progresión o el mayor riesgo de un pronóstico des-
favorable (p. ej., tumores malignos en estadio temprano, infección por HIV o 
hipertensión). Sería impensable sugerir que estos trastornos no existen hasta que 
causan distrés o discapacidad. Por el contrario, algunos trastornos médicos rara 
vez, si acaso, se consideran clínicamente significativos (p. ej., alopecia masculina, 
glucosuria renal), porque no requieren tratamiento (pese a las consideraciones 
estéticas en el caso de la alopecia), y ni siquiera observación. Los trastornos men-
tales del DSM-IV se ajustan a un estándar diferente. La estigmatización continua de 
los trastornos mentales en la sociedad puede desempeñar un papel en fijar este 
estándar al alentar a los profesionales del campo de salud mental a “demostrar”
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que los trastornos mentales son reales, incapacitantes y tratables. El uso del crite-
rio de significación clínica potencia este argumento pero, como se mencionó, aleja 
a este grupo de trastornos del resto de la medicina.

Si bien el criterio se elaboró por la necesidad de esclarecer el umbral, su inclu-
sión con los criterios diagnósticos, combinando la discapacidad con la sintomato- 
logía de los trastornos, puede, en realidad, obstaculizar los intentos de hallar las 
causas subyacentes de los trastornos y su tratamiento. En estudios comunitarios, 
algunos sujetos cumplen todos los criterios de síntomas de un trastorno, pero nie-
gan cualquier interferencia significativa con su vida como resultado de estos sín-
tomas. Es probable que estos individuos representen un grupo heterogéneo: algu-
nos quizá mostrarán limitaciones en las actividades en el futuro, mientras que otros 
tendrán una disminución de los síntomas o remisión del trastorno sin presentar 
nunca discapacidad. Las implicaciones para la prevención y el tratamiento son cla-
ras en el primer grupo, pero no en el segundo. Por el contrario, aquellos con sín-
tomas que no alcanzan el umbral del trastorno pueden expresar interferencia sig-
nificativa con su vida como consecuencia de esos síntomas, y existe evidencia de 
tratamientos eficaces para síntomas depresivos subumbral 0udd y cois., 2004; 
Oxman y cois., 2008). Otros estudios encontraron distintas tasas de recuperación 
de síntomas del DSM en oposición a mejorías del funcionamiento social, que mejo-
ró menos que la sintomatología (Hirschfeld y cois., 2002; Vittengl y cois., 2004). 
Es probable que los factores de riesgo y protección para la aparición de discapaci-
dad no sean los mismos que determinan la aparición de los síntomas de síndromes 
de trastornos mentales (Clayer y cois., 1998; Kessler y cois., 2003b; Merikangas y 
cois., 2007; Scott y cois., 2009; Stein y cois., 2008). Algunos estudios mostraron que 
ciertos síntomas se asocian con discapacidades específicas (p. ej., síntomas de psi-
cosis y deterioro de la cognición social [Penn y cois., 2008; Toomey y cois., 2002]), 
lo que sugiere que es preciso centrarse en la relación entre determinados sínto-
mas y su repercusión en las aptitudes necesarias para el funcionamiento social 
adecuado, más que en los síntomas de síndromes completos.

¿Dónde ubicar el distrés?
El distrés no está definido en el DSM, y no queda claro qué implica el concep-

to. Algunos de los artículos acerca del criterio de significación clínica indican que 
“distrés” se podría entender en su significado coloquial, más general; es decir, alte-
ración, incomodidad o dolor emocionales (Spitzer y Wakefield, 1999). Asimismo, 
hay una gran base de investigación que caracteriza al distrés en función de com-
binaciones de conceptos más altamente definidos de depresión, ansiedad y, a 
veces, síntomas somáticos (p. ej., Kessler y cois., 2002, 2003a). La primera con- 
ceptualización es problemática porque tiene escasa evidencia empírica para ava-
lar su definición y su uso. Si se aplica la última conceptualización, hay alto riesgo 
de confundir distrés con sintomatología, pero también con muchos otros trastor-
nos en los que estos síntomas desempeñan un papel prominente (West y cois., 
2009). También es problemático decidir en qué nivel se vuelve clínicamente sig-
nificativo el distrés, porque los umbrales establecidos empíricamente se basan en 
la gravedad de los síntomas.
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Asimismo, el criterio de significación clínica, al exigir distrés “o” deterioro 
funcional para el diagnóstico de un trastorno mental, puede ejercer el efecto de 
reducir la atención al deterioro funcional en contextos clínicos. Dado que el dis-
trés, según demostraron algunos investigadores (Evangelia y cois., 2010; Mond y 
cois., 2009; Rickwood y Braithwaite, 1994; Sareen y cois., 2005), se vincula con 
la solicitud de atención médica, se podría postular que la mayoría de los pacientes 
asistidos por clínicos presentarán inicialmente distrés, lo que satisface el criterio 
y elimina la necesidad de evaluar el deterioro funcional. Si se atribuye distrés a 
personas distintas del paciente (p. ej., padres de niños, adultos responsables de 
pacientes con demencia), más pacientes aun cumplirían este criterio. Por último, 
el distrés puede ser causado por factores externos, como la desaprobación 
social, que posiblemente no es una razón para considerar una conducta como 
patológica.

Más allá del criterio de significación clínica: 
gravedad de los síntomas y discapacidad

Como se observó, uno de los objetivos de la operacionalización de los crite-
rios sintomáticos del sistema del DSM era especificar un grupo de síntomas que 
fueran en conjunto lo bastante graves para sobrepasar el umbral que separa la psi- 
copatología de las reacciones psicológicas normales a factores de estrés y estados 
transitorios, autolimitados. Por lo tanto, se desprende que uno debería ser capaz 
de diagnosticar un trastorno en función de la gravedad de sus síntomas sin consi-
derar su repercusión sobre las'actividades. Uno de los métodos aplicados para 
cuantificar la gravedad, en particular para series de criterios politéticos, son los 
recuentos d e  síntomas, por ejemplo, para trastorno depresivo mayor. Después de 
especificar una cantidad mínima de síntomas como umbral del trastorno, los tras-
tornos leves se caracterizan por presentar el umbral de síntomas o pocos síntomas 
más allá del umbral; los trastornos graves se caracterizan por tener todos o casi 
todos los síntomas especificados para el trastorno; y los trastornos moderados se 
ubican entre los leves y los graves. Sin embargo, aunque los conjuntos de sínto-
mas parecían en principio delinear trastornos definidos, la experiencia en encues-
tas comunitarias, descritas antes, mostró que, de hecho, tenían problemas, en par-
ticular alrededor del extremo leve de la dimensión de gravedad.

Algunos de estos problemas pueden derivar de las especificaciones de grave-
dad insuficientes de los propios síntomas. (Grupos antipsiquiatría han criticado 
desde hace tiempo el DSM por extraer síntomas de series de criterios que, por sí 
mismos, se podrían considerar una conducta normal). Es verdad que algunos sín-
tomas se basan en extremos de la conducta normal y el uso de especificadores de 
frecuencia vagos, como “a menudo”, que no aportan mucha orientación respecto 
del umbral. No se ha esclarecido si una acumulación de síntomas que por sí mis-
mos pueden no ser patológicos, permiten especificar un trastorno, o si cada sín-
toma debe elevarse a un nivel de gravedad para contar como un síntoma. Otros 
síntomas, en particular de niños y adolescentes, se valoran respecto de una tra-
yectoria de desarrollo normativo no especificada.
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Por último, algunos síntomas, en especial los de abuso de sustancias y de tras-
tornos “externalizantes”, como trastorno de la personalidad antisocial y trastorno 
de déficit de atención-hiperactividad, se confunden con las consecuencias de los 
trastornos, conocidos también como deterioros d e l fu n cion am ien to. La Escala de 
Evaluación del Funcionamiento Global del Eje V, que fue concebida para evaluar 
el funcionamiento global mediante la operacionalización de limitaciones sociales, 
ocupacionales y de relación, muestra una confusión similar. Sin embargo, la esca-
la fue criticada por incluir especificadores de los síntomas en sus descripciones: 
por ejemplo, nivel de ideación suicida, ideas delirantes y alucinaciones, y afecto 
plano. No resulta sorprendente que varios estudios hayan observado que el Eje V 
se correlaciona significativamente con los síntomas, y en algunos estudios, lo hace 
aun más que el funcionamiento (Goldman y cois., 1992; Hilsenroth y cois., 2000; 
Roy-Byrne y cois., 1996; Skodol y cois., 1998).

Conceptualizaciones de la Organización 
Mundial de la Salud de trastorno y 
funcionamiento

La Organización Mundial de la Salud (OMS) desarrolló una “familia de Clasifica-
ciones Internacionales”, que incluye la Clasificación Internacional d e  Enferm edades, 
10.a revisión (CIE-10; Organización Mundial de la Salud, 1992), la Clasificación 
Internacional del Funcionamiento, de la D iscapacidad y  d e  la  Salud  (CIF; Organización 
Mundial de la Salud, 2001) y la Clasificación Internacional d e  Intervenciones en Salud  
(CIIS; en desarrollo). En la CIE-10, los trastornos mentales se presentan en dos versio-
nes, “pautas clínicas” y “criterios de investigación”; estos últimos están en estrecha 
armonía con los criterios sintomáticos del DSM-IV. En cambio, a diferencia del enfoque 
adoptado por el DSM-IV, las pautas y los criterios diagnósticos contenidos en el capí-
tulo de trastornos mentales de la CIE-10 no contienen un requerimiento de distrés o 
deterioro del funcionamiento social clínicamente significativos.

La terminología de la CIF es bastante diferente de la que se suele utilizar en los 
contextos de atención médica de los EE.UU., pero se pueden trazar paralelos con 
facilidad. La CIF contiene descripciones de tres niveles diferentes de fu n c io n a -
m iento  humano: estructuras y funciones corporales, actividades (tareas o acciones 
del individuo) y participación en la sociedad. Las “funciones corporales” de la CIF 
estrechamente asociadas con trastornos mentales son conciencia, orientación, inte-
lecto, temperamento y personalidad, energía e impulso, introspección ( insight), 
regulación de la emoción y sueño. Las “actividades y participación” son aprendi-
zaje y aplicación del conocimiento, ejecución de tareas y demandas, comunica-
ción, movilidad, cuidado de sí mismo, participación en la vida doméstica, com-
promiso en interacciones personales y participación en actividades cotidianas 
importantes (p. ej., emprendimientos educacionales, ocupacionales, económicos, 
comunitarios, sociales y cívicos). La'CIF también incluye factores ambientales, un 
cuarto dominio que incide en los tres niveles de función, y también reconoce 
como importantes a factores personales como sexo, edad, educación y nivel social,
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aunque no los enumera. Se admite que las actividades y la participación tienen 
aspectos que, posiblemente, se superponen; se las enumera juntas en la CIF, y se 
concede considerable flexibilidad a los usuarios de la CIF respecto de si un domi-
nio específico debe ser considerado un constructo de actividad o de participación.

En la CIF, d iscap acid ad  hace referencia a deterioros, limitaciones en la activi-
dad y restricciones en la participación. Las limitaciones de la estructura y funcio-
nes corporales se denominan deterioros-, los deterioros de las funciones mentales 
en la CIF suelen ser similares a los síntomas del DSM-IV. Las lim itaciones en  las 
activ idades  son similares a los “deterioros del funcionamiento social, ocupacional 
o en otras áreas importantes” del DSM-IV, aunque algunos síntomas del DSM-IV 
calificarían como limitaciones en las actividades en la CIF. Las restricciones en  la  
partic ipación  hacen referencia a problemas de interacción en la sociedad en gene-
ral (p.ej., obstáculos físicos, estigmas, discriminación). Se creó un sistema de codi-
ficación como parte de la CIF, lo que permite la documentación de deterioros, 
limitaciones en las actividades y restricciones en la participación específicos en 
diferentes niveles de especificidad.

Para las limitaciones en las actividades y restricciones en la participación, hay dos 
calificadores posibles que describen desem peño  y capacidad. El calificador desem -
p eñ o  describe “lo que un individuo realiza en su medio actual”. El calificador cap a -
c id ad  describe la aptitud de un individuo para ejecutar una tarea o una acción e 
indica “el máximo nivel probable de funcionamiento de una persona en un domi-
nio dado, en un momento dado”. Si bien el calificador desempeño tiene en cuenta 
la asistencia personal o el uso de dispositivos de asistencia, el calificador capacidad 
intenta describir la aptitud de la persona en un medio estandarizado, “ambiental-
mente ajustado”, sin el uso de asistencia personal ni dispositivos de asistencia.

Como indica la explicación precedente, la CIF es un marco detallado y com-
plejo para describir la discapacidad. No se la ha empleado mucho en los Estados 
Unidos, con la posible excepción de contextos de rehabilitación. Varios países han 
iniciado el proceso de estandarizar la CIF para aplicarla en estándares y legislación 
sobre salud. Diversos países, como Australia, Canadá, Italia, India, Japón y México, 
han comenzado a elaborar indicadores y sistemas de comunicación basados en la 
CIF para ser utilizados en rehabilitación, evaluación de discapacidad y atención de 
ancianos.

En los Estados Unidos, el National Center for Vital and Health Statistics (Centro 
Nacional de Estadísticas de Vida y Salud) estudió durante 18 meses la CIF y, en 
2001, envió un informe a Tommy Thompson, el entonces secretario del U.S. 
Department of Health and Human Services (Departamento de Salud y Servicios 
Humanos de los EE.UU.). El informe reconoció una amplia coincidencia respecto 
de la importancia de reunir información sobre el estado funcional para la atención 
clínica, la práctica, política y administración sanitarias, y recomendó la selección 
de un conjunto de códigos para datos del estado funcional en registros estandari-
zados y la selección e investigación de un conjunto de códigos para estos propó-
sitos. Asimismo, reconoció problemas prácticos importantes para encarar antes de 
que comenzara la comunicación generalizada del estado funcional, como hallar un 
método para incorporar la información sobre el estado funcional en registros 
estandarizados y determinar la factibilidad y los costes de reunir estos datos. Se
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reconoció el valor potencial de la CIF, pero no se la avaló como un conjunto de 
códigos oficial.

La OMS designó al U.S. Department of Health and Human Services como el 
Centro Colaborativo Norteamericano para promover el uso de la CIF. También 
están trabajando la American Speech, Language and Hearing Association 
(Asociación de Habla, Lenguaje y Audición de los Estados Unidos), la American 
Occupational Therapy Association (Asociación de Terapia Ocupacional de los 
Estados Unidos) y la American Psychological Association (Asociación de Psicología 
de los Estados Unidos). Todas estas organizaciones trabajaron juntas para elaborar 
un manual de procedimientos de evaluación funcional estándar basado en la CIF, 
y se planificó una amplia gama de proyectos educacionales, de capacitación e 
investigación piloto. No se han publicado los resultados de estos proyectos.

Conclusión y recomendaciones
A medida que el desarrollo del DSM-5 se acerca a su concreción, se vuelve 

cada vez más imperativo encarar las limitaciones de la evaluación diagnóstica del 
DSM-IV y el DSM-IV-TR, lo que puede fortalecer la manera de representar los sín-
dromes diagnósticos y la discapacidad en el futuro. Se debe alentar la adopción 
de un lenguaje común y de terminología mejor definida. Los profesionales de 
salud mental de los EE.UU. emplean los términos deterioro , fu n cion am ien to, dis-
ca p a c id a d  y  distrés de maneras que son, más a menudo que no, vagos y confu-
sos para aquellos que emplean la terminología y los sistemas de clasificación de 
la CIE y la CIF de la OMS. El objetivo de la armonización entre el DSM-5 y la CIE-11 
se facilitará si el DSM-5 intenta compatibilizar su enfoque respecto de su especifi-
cación de discápacidad, así como sus criterios sintomáticos. Si bien el sistema de 
la CIF aporta un marco bien pensado para definir y denominar las consecuencias 
de los trastornos, este es casi totalmente desconocido para los psiquiatras de los 
EE.UU., y se deben considerar y encarar los problemas de difundir una clasifica-
ción y una terminología no familiares a una nueva audiencia.

Cabe destacar que el desarrollo de la CIF fue posible mediante un acuerdo coo-
perativo (U01MH035883) del National Institute of Mental Health, National Institute 
on Alcohol Abuse and Alcoholism y el National Institute on Drug Abuse, que apor-
taron fondos a la OMS por un período de 19 años (1983-2001). El WHO/Alcohol, 
Drug Abuse, and Mental Health Administration Joint Project on Diagnosis and 
Classification (Proyecto Conjunto sobre Diagnóstico y Clasificación de la 
OMS/Administración de Abuso de Alcohol, Drogas y Salud Mental), denominado 
más tarde WHO/National Institutes of Health (NIH) Joint Project of the Assessment 
of Disablement (Proyecto Conjunto de Evaluación de Discapacidad de la 
OMS/Institutos Nacionales de Salud), financió primero el desarrollo de instrumen-
tos de la OMS para la evaluación, el diagnóstico y la clasificación de trastornos 
relacionados con abuso de sustancias y enfermedad mental o neurológica, y des-
pués, el desarrollo de la clasificación de discapacidades CIF. Varios miembros 
actuales y exmiembros del personal del NIH que trabajaron en el desarrollo de la 
CIF son el autor (W.E.N.), Cille Kennedy, Ph.D.; Darrel A. Regier, M.D., M.P.H.; 
Wilson Compton, M.D., M.P.E.; y Bridget F. Grant, Ph.D., todos los cuales son
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miembros del Equipo de Trabajo, los Grupos de Trabajo o los Grupos Asesores 
del DSM-5. Además, el Cuestionario de Discapacidad II de la OMS, que se desa-
rrolló junto con la CIF con subsidios del NIH, puede servir como medida candi- 
data en el DSM-5 para evaluar la discapacidad y el deterioro dentro del contexto 
del marco de la CIE

Se deben reconocer los múltiples usos de los diagnósticos del DSM-5 y mane-
jarlos en términos del papel de los síntomas y sus consecuencias. Una de las dis-
tinciones más importantes que se deben hacer es el uso de los diagnósticos para 
propósitos clínicos frente a propósitos de investigación. La evaluación de la signi-
ficación clínica es una parte importante de determinar la necesidad de tratamien-
to, tanto en el nivel del encuentro clínico individual como en el de fijar políticas 
para servicios de salud mental. Idealmente, la significación clínica sería inherente 
en las presentaciones de síntomas de cada trastorno del DSM mediante una clara 
especificación de las funciones mentales que subyacen a los trastornos, métodos 
para medir con exactitud estas funciones, y la gravedad y duración de los sínto-
mas. Sin embargo, es improbable que, dado el estado de la ciencia, se puedan 
definir suficientemente los síndromes de trastornos mentales para lograr este obje-
tivo en este momento. En consecuencia, por ahora, el uso de distrés y limitacio-
nes en la actividad conservará su utilidad para determinar la significación clínica 
con fines clínicos, de política y de reintegro. Por las razones analizadas en sec-
ciones anteriores de este capítulo, la investigación de las causas de los trastornos 
mentales bien podrían ser confundidas por el uso requerido de estos especifica- 
dores de significación clínica, y los investigadores deben ser conscientes de los 
posibles problemas de aplicarlos para definir sus grupos de estudio.

La discapacidad (limitaciones en las actividades) se debe separar lo más posi-
ble de los criterios sintomáticos. La separación entre los síntomas y la discapaci-
dad debería tener lugar en dos niveles: los criterios sintomáticos y el criterio de 
significación clínica. La separación de síntomas de las limitaciones en las activida-
des destacará la necesidad de investigar ambas áreas en evaluaciones diagnósticas 
y seguimientos del tratamiento, y como se comentó antes, puede mejorar la inves-
tigación de las causas de trastornos mentales.

Se debe abandonar el distrés como criterio para un diagnóstico de trastorno 
mental. En su lugar, se deben examinar los criterios sintomáticos con el propósi-
to de esclarecer términos y, en los casos posibles, fortalecer su validez aparente 
para designar psicopatología. Fortalecer los criterios sintomáticos y permitir la eva-
luación dimensional de los componentes psicológicos comúnmente conocidos del 
distrés, como depresión, ansiedad y somatización, en todos los trastornos reduci-
ría mucho la necesidad de considerar el concepto actual mal definido de distrés 
del DSM. Abandonar el requerimiento de distrés también servirá para enfocar la 
atención en las limitaciones en las actividades. De todos modos, eliminar este 
requerimiento puede resultar más fácil en algunos trastornos que en otros.

Se deben investigar más las consecuencias de los trastornos mentales. Como 
los trastornos mentales y las discapacidades parecen tener trayectorias distintas, es 
probable que evaluaciones precisas pero independientes de cada uno promuevan 
la investigación de la etiología de las discapacidades relacionadas con los trastor-
nos mentales. Puede ser más probable explicar las discapacidades resultantes
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mediante investigaciones en el nivel de los síntomas individuales asociados con un 
trastorno que mediante investigaciones en el nivel del trastorno. Asimismo, es pro-
bable que las evaluaciones de síntomas concomitantes fuera de los criterios diag-
nósticos de un trastorno particular, como se están proponiendo para el DSM-5, 
aporten información útil. Sin embargo, cabe esperar que las explicaciones sobre 
limitaciones en las actividades sean complejas e impliquen síntomas, así como 
características personales (p. ej., factores demográficos, rasgos de personalidad, 
cultura), y factores de riesgo y de protección ambientales.
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EVALUACIÓN DE LAS LIMITACIONES 
EN LA ACTIVIDAD Y LA 
DISCAPACODAD EN ADULTOS

Michael Von Korff, Sc.D. 
Gavin Andrews, M.D. 

Madeleine Delves

E n  este capítulo, analizamos la evaluación de las limitaciones en la actividad y la 
discapacidad en poblaciones adultas, y proponemos maneras de mejorar los pro-
cesos de evaluación. Específicamente, realizaremos lo siguiente:

• Resumir el marco de la Organización Mundial de la Salud para evaluar las limi
taciones en la actividad y la discapacidad, que fue articulado en la C lasifica-
ción  In tern acion al del Funcionam iento, d e  la  D iscapacidad  y  d e  la  Salud  de 
2001 (CIF; Organización Mundial de la Salud, 2001).

• Revisar la evidencia concerniente a las propiedades psicométricas de una eva
luación de este tipo con el Cuestionario de evaluación de la discapacidad II de 
la Organización Mundial de la Salud (World Health Organization Disability 
Assessment Schedule II, WHODAS II), un cuestionario basado en la CIF (Rehm 
y cois., 1999).

• Revisar evidencia clave respecto de las propiedades de medición de la evalua
ción, basada en valoraciones del médico, recurriendo a la investigación con-
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cerniente a la Evaluación Global del Funcionamiento ( G lobal Assessment o f  
Functioning, GAF; Spitzer y Forman, 1979; Startup y cois., 2002).

• Identificar limitaciones y desventajas no resueltas de los métodos de evaluación 
disponibles a través de escalas de informes comunicadas por el propio pacien-
te y valoraciones del médico.

• Proponer pasos ulteriores, que aprovechen los puntos fuertes de los métodos 
de evaluación existentes; considerar sus limitaciones; y aportar enfoques que 
podrían, finalmente, superar las desventajas no resueltas en la actualidad.

No intentamos efectuar aquí una revisión completa del trabajo previo sobre 
medidas de limitación en la actividad y discapacidad comunicadas por el propio 
paciente y valoradas por el médico; sólo la cantidad de medidas de discapacidad 
existente impide una tarea de este tipo. Una revisión no publicada de medidas de 
discapacidad, emprendida durante la elaboración del WHODAS II, identificó más 
de 70 escalas que miden discapacidades globales y específicas, sin incluir una can-
tidad mucho mayor de cuestionarios específicos de enfermedad (T. B. Ustun y M. 
Lofty, manuscrito no publicado).

Marco de la CIF para la evaluación de la 
discapacidad

La CIF distingue deterioros de limitaciones en la actividad y restricciones en la 
participación. Deterioro es una desviación de las normas poblacionales para aptitu-
des o funciones físicas o mentales. Por lo tanto, el metabolismo inadecuado de la 
glucosa, la hipertensión y las alteraciones degenerativas de las articulaciones son 
todos deterioros. Los síntomas psicológicos (depresión, ansiedad), los déficits cog- 
nitivos, las alucinaciones e ideas delirantes, y los dolores físicos también son dete-
rioros. Las lim itaciones en  la activ idad  son dificultades que presenta un individuo 
en la ejecución de actividades cotidianas. Función  es un término general que abar-
ca tanto deterioros como actividades cotidianas. D iscapacidad  hace  referencia a dis-
minuciones de la función, que se conocen en el nivel orgánico como deterioros, en 
el nivel personal como limitaciones en la actividad y en el nivel social como res-
tricciones en la participación (véase Figura 9-1)- Sobre la base de evidencia empíri-
ca sustancial concerniente a los determinantes de limitaciones en la actividad y res-
tricciones en la participación, la CIF considera que factores contextúales, como fac-
tores personales (p. ej., edad, educación, motivación) y factores ambientales (p. ej., 
normas culturales, espacios públicos, apoyos familiares), representados en la Figura 
9-2, influyen en los deterioros, las limitaciones en la actividad y las restricciones en 
la participación. Por lo tanto, las limitaciones en la actividad y las discapacidades 
dependen de deterioros del organismo humano (físicos, psicofísicos y psicológicos) 
y de factores contextúales que inciden en la adaptación a los deterioros.

Recurriendo al marco de la CIF, nos centramos aquí en lo que se conoce acerca 
de la evaluación de las limitaciones en la actividad y las discapacidades en el nivel 
personal. Por lo general, el deterioro se puede determinar como parte de la evalua-
ción de una enfermedad o cuadro específico. Por ejemplo, la depresión mayor se



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

Evaluación de las limitaciones en la actividad y la discapacidad en adultos 157

define por la cantidad y duración de síntomas depresivos que la CIF considera dete-
rioros. En cambio, las limitaciones en la actividad y las restricciones en la participa-
ción se definen, necesariamente, en el nivel de la persona como un todo. Es difícil, 
desde los puntos de vista práctico y conceptual, atribuir limitaciones en la actividad 
y discapacidad a un trastorno mental o físico específico, por dos razones: 1) las limi-
taciones en la actividad están intensamente influenciadas por la presencia de cuadros 
concomitantes (Scott y cois., 2009); y 2) las limitaciones están influenciadas por fac-
tores contextúales (personales y ambientales), distintos de los deterioros específicos 
de la enfermedad. Por estas razones, la CIF considera las limitaciones en la actividad 
y la discapacidad como fenómenos que deben ser evaluados intrínsecamente para la 
persona como un todo en lugar de atribuirlas a un trastorno o deterioro específico.

Evaluación de discapacidad por informe del 
propio paciente: Cuestionario de evaluación 
de discapacidad n  de la OMS

El WHODAS II es un cuestionario de autoinforme de 36 ítems que evalúa las 
limitaciones en la actividad y las restricciones en la participación para adultos 
durante el mes previo; también hay una versión de 12 ítems (Rehm y cois., 1999). 
Las versiones tanto de 36 como de 12 ítems evalúan seis roles funcionales dife-
rentes de los adultos: 1) comprensión y comunicación; 2) cuidado de sí mismo;
3) movilidad (caminar); 4) relaciones interpersonales (llevarse bien con otros); 
5) roles laborales y domésticos (actividades cotidianas); y 6) roles comunitarios y 
cívicos (participación). El WHODAS II de 36 ítems tiene seis ítems dentro de cada 
uno de los seis roles funcionales, mientras que la versión de 12 ítems tiene dos 
ítems dentro de cada rol funcional.

Como ilustra la Figura 9-3, la evaluación psicométrica inicial del WHODAS II 
avaló la hipótesis de que cada uno de los seis roles funcionales guardaba una 
firme correlación con una variante latente subyacente de d iscap acid ad  global. 
Usualmente, las puntuaciones del WHODAS II generales, y para cada uno de los 
roles funcionales, se estiman dividiendo la suma de puntos por la máxima pun-
tuación posible y multiplicando por 100; por lo tanto, las puntuaciones más altas 
denotan mayor discapacidad.

Ambas versiones del WHODAS están suplementadas por ítems que indagan la 
cantidad de días del mes previo durante los cuales hubo dificültades con limita-
ciones en la actividad; la cantidad de días en los que el encuestado fue totalmen-
te incapaz de realizar las actividades habituales; y la cantidad de días en los que 
el encuestado debió reducir actividades habituales por cualquier cuadro de salud.

El WHODAS II se creó para evaluar dificultades secundarias a trastornos físicos 
de salud, como enfermedades o lesiones, así como a problemas mentales o emo-
cionales y problemas con el alcohol o las drogas. Al repasar lo que se ha aprendido 
acerca de las propiedades de medición del WHODAS II, se consideran cuestiones 
generales de la evaluación de las limitaciones en la actividad y las discapacidades 
en el nivel personal.
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Discapacidad global

La evaluación psicométrica de los ítems del WHODAS II ha reproducido de 
manera consistente una observación, hallada generalmente en investigaciones pre-
vias, concerniente a la medición de las limitaciones en la actividad con ítems infor-
mados por el propio interrogado. Un factor de discapacidad global explica una 
gran proporción de la varianza de ítems entre dominios de discapacidad en apa-
riencia distintos (p. ej., cuidado de sí mismo, movilidad, interacción social, rol 
laboral). Rehm y cois. (1999) observaron que una variable latente de discapacidad 
global explicaba en 50-95% de la varianza de ítems individuales en la versión de 
12 ítems del WHODAS II. En un análisis factorial de una gran serie de medidas 
de funcionamiento psicosocial, incluido el WHODAS II, Ro y Clark (2009) obser-
varon que un factor general explicaba el 65% de la varianza común. En análisis de 
muestras de la población general de cuatro países, Von Korff y cois. (2008) obser-
varon que las puntuaciones de roles funcionales para una versión modificada del 
WHODAS II tenían cargas de factores sobre un factor de discapacidad global que 
promediaba 0,50 para comprensión y comunicación, 0,63 para cuidado de sí 
mismo, 0,76 para movilidad, 0,49 para relaciones interpersonales y 0,69 para rol 
laboral y doméstico, en los cuatro países.

El factor de discapacidad global explica dos implicaciones importantes de la 
varianza común amplia: 1) es posible medir de manera fiable la gravedad de las 
limitaciones en la actividad con escalas de autoinforme relativamente breves; y 
2) aunque se suele afirmar que la discapacidad es multidimensional, se ha obser-
vado, en general, que las escalas que miden dominios aparentemente distintos de 
discapacidad tienen una alta correlación entre sí. Si bien es verdad que el análisis 
factorial suele extraer múltiples factores, cuando se lo aplica a un conjunto gran-
de de ítems que evalúan limitaciones en la actividad, no ha surgido ningún con-
senso sobre las dimensiones de base de la discapacidad de décadas de investigación 
psicométrica sobre evaluación de la discapacidad. Si bien los seis roles funciona-
les evaluados por el WHODAS II son clínicamente relevantes y se ha observado 
que muestran diferencias de perfil entre los trastornos, todavía no hay ninguna 
validación empírica firme de los seis roles funcionales ni coincidencia en que su 
definición como subdominios de discapacidad global sea la manera más parsimo-
niosa de describir la varianza del conjunto de ítems del WHODAS II.

Consistencia interna

La investigación halló que -al igual que en muchas otras medidas de discapa-
cidad autoinformadas- la consistencia interna del WHODAS II y de cada una de 
las subescalas de roles funcionales suele ser alta. En estudios que comunicaron la 
a  de Cronbach para el WHODAS II, la estimación promedio del coeficiente a  para 
la puntuación total del WHODAS II fue de 0,94 (Barón y cois., 2008; Chisolm y 
cois., 2005; Chwastiak y Von Korff, 2003; McKibbin y cois., 2004; Posl y cois., 2007; 
Ro y Clark, 2009). El Cuadro 9-1 presenta los rangos y las medias para los estima-
dos del coeficiente comunicados en estos estudios para cada una de las seis esca-
las del WHODAS II que miden roles funcionales. Se observó uniformemente que
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las puntuaciones globales de las escalas de comprensión y comunicación, movili-
dad, rol laboral/doméstico y rol comunitario/cívico tenían alta consistencia inter-
na. Las puntuaciones de las escalas de cuidado de sí mismo y relaciones interper-
sonales eran menos fiables, pero alcanzaban niveles aceptables de consistencia 
interna entre estudios.

Fiabilidad prueba-reprueba

Asimismo, la investigación avaló con firmeza la fiabilidad prueba-reprueba del 
WHODAS II. McKibbin y cois. (2004) observaron que la correlación intraclase de 
las puntuaciones del WHODAS II era de 0,89 entre personas mayores con esqui-
zofrenia cuando se las evaluaba en dos ocasiones, con 12 semanas de intervalo. 
Chopra y cois. (2008) estudiaron a personas con artritis, y Chisolm y cois. (2005) 
a adultos con hipoacusia adquirida, y ambos grupos también hallaron alta fiabili-
dad prueba-reprueba para cada una de las subescalas del WHODAS II (véase 
Cuadro 9-2). Las estimaciones de alta fiabilidad prueba-reprueba no sólo reflejan 
bien la fiabilidad del WHODAS II y de cada una de las escalas que miden roles 
funcionales, sino que también sugieren que las puntuaciones del WHODAS II tien-
den a ser estables a lo largo del tiempo: hasta por 12 semanas entre personas con 
diversas enfermedades crónicas (esquizofrenia, artritis, hipoacusia adquirida).

Validez concurrente

En la actualidad, hay gran cantidad de bibliografía que evalúa la validez del 
WHODAS II en un amplio espectro de poblaciones. Al resumir estos resultados, 
nos referimos a correlaciones del WHODAS II con otras medidas igual de firmes 
(0,50 o más), moderadas (de 0,40 a 0,49) y modestas (de 0,20 a 0,39). El Cuadro
9-3 resume los resultados de estos estudios. En síntesis, se hallaron correlaciones 
de moderadas a firmes entre las puntuaciones del WHODAS II y medidas de vali-
dación de limitaciones en la actividad, como medidas específicas de la enferme-
dad, entre personas con artritis (Barón y cois., 2008); depresión y dorsalgia 
(Chwastiak y Von Korff, 2003); espondilitis anquilosante (van Tubergen y cois.,
2003); HIV/sida (Kemmler y cois., 2003); esquizofrenia (Ertugrul y Ulug, 2002; 
McKibbin y cois., 2004); hipoacusia adquirida (Chisolm y cois., 2005); o esclerosis 
sistèmica (Hudson y cois., 2008a, 2008b), así como entre pacientes en rehabilita-
ción (Pósi y cois., 2007) y en muestras de la población general de diversos países 
y culturas (Kim y cois., 2005; Von Korff y cois., 2008).

No es particularmente sorprendente que la evaluación de la validez concurren-
te del WHODAS II, respecto de otras medidas de discapacidad autoinformadas, 
avale con firmeza su validez. Por lo general, se han observado correlaciones de 
moderadas a firmes entre diferentes escalas que, en apariencia, miden distintas 
facetas de limitación en la actividad y discapacidad, porque los ítems de la prueba 
para diferentes escalas suelen medir la misma variable latente de discapacidad glo-
bal. La evidencia acumulada, en distintas enfermedades y países, de que el WHO-
DAS II muestra una correlación de moderada a firme con otras medidas de disca-
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CUADRO 9-1- Resumen de los estudios que estimaron la consistencia interna 
(a  de Cronbach) para las puntuaciones del Cuestionario de 
Evaluación de la Discapacidad II de la Organización Mundial de 
la Salud

Rango Media

Comprensión y comunicación 0,80-0,87 0,85
Cuidado de sí mismo 0,65-0,92 0,76
Movilidad (caminar) 0,75-0,95 0,87
Relaciones interpersonales (llevarse bien) 0,68-0,86 0,75
Rol laboral y doméstico (actividades cotidianas) 0,91-0,97 0,93
Rol comunitario y civil (participación) 0,77-0,89 0,85
Puntuación global del WHODAS II 0,89-0,96 0,94

Fuente. Barón y cois., 2008; Chisolm y cois., 2005; Chwastiak y Von Korff, 2003; McKibbin 
y cois., 2004; Posl y cois., 2007; Ro y Clark, 2009.

pacidad y limitaciones en la actividad ampliamente usadas avala su uso continua-
do, en particular teniendo en cuenta su base en el marco conceptual de la CIF.

Capacidad de respuesta al cambio

El tamaño del efecto antesdespués se utiliza ampliamente como medida de capa-
cidad de respuesta al cambio. En comparaciones antes-después, se considera peque-
ño un tamaño del efecto de 0,20-0,49; moderado, de 0,50-0,70; y grande, de 0,80 o 
mayor. Por lo general, es más probable observar tamaños del efecto grandes para 
los cambios de medidas específicas de deterioro que para los cambios de medidas 
de limitación en la actividad y discapacidad. El Cuadro 9-4 muestra estudios que han 
estimado la capacidad de respuesta al cambio del WHODAS II, respecto de otras 
medidas de funcionamiento. Entre pacientes con trauma, depresión y dorsalgia, se 
observó que las puntuaciones del WHODAS II tenían tamaños del efecto del rango 
moderado. Entre pacientes con espondilitis anquilosante, hipoacusia adquirida (des-
pués del suministro de un audífono) y angustia/agorafobia (después del tratamien-
to), los tamaños del efecto del WHODAS se encontraban en un rango pequeño. 
Entre cuatro estudios que compararon el WHODAS II con las subescalas del 
Formulario Breve-36 (Short Form36, SF-36) que evalúa la discapacidad, el WHO-
DAS II tenía un tamaño del efecto más grande para 13 comparaciones y uno más 
pequeño para 3 comparaciones. El tamaño del efecto del WHODAS II superó las 
subescalas del SF-36 en más de 0,10 para 10 de estas comparaciones, mientras que 
la puntuación de una subescala del SF-36 superó el tamaño del efecto del WHO-
DAS II por más de 0,10 para una comparación.

Los tamaños del efecto del WHODAS II fueron del rango moderado para pacien-
tes de atención primaria deprimidos, pero fueron más pequeños para pacientes tra-
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CUADRO 9-2. Resumen de los estudios que evaluaron la fiabilidad prueba-
reprueba (correlación intraclase) del Cuestionario de Evaluación 
de la Discapacidad II de la Organización Mundial de la Salud 
(WHODAS II)

Artritis Hipoacusia

Intervalo de 
1 semana

Intervalo de Intervalo de 
2 semanas 10 semanas

Comprensión y comunicación 0,85 0,85 0,81
Cuidado de sí mismo 0,82 0,91 0,81
Movilidad 0,96 0,91 0,85
Relaciones interpersonales 0,91 0,81 0,71
Rol laboral y doméstico 0,82 0,75

Ámbito laboral 0,96 — —
Ambito doméstico 0,91 — —

Rol comunitario y civil 0,83 0,91 0,87
Puntuación global del WHODAS II 0,96 0,93 0,87

Fuente. Datos de artritis adaptados de Chopra y cois., 2008; datos de hipoacusia adaptados 
de Chisolm y cois., 2005.

tados por trastornos de ansiedad (0,26 para angustia/agorafobia; 0,13 para fobia 
social). En este estudio (Perini y col., 2006), las medidas de discapacidad disponi-
bles (“Días fuera del rol” y “Días de reducción”) tuvieron tamaños del efecto simi-
lares a los del WHODAS II. No se esclareció si los cambios de limitación en la acti-
vidad de estos pacientes fueron pequeños o si las medidas de discapacidad dis-
ponibles no fueron sensibles a mejorías de la limitación en la actividad. Una escala 
de gravedad de los síntomas (K-10) tuvo tamaños del efecto ubicados dentro del 
rango moderado (véase Cuadro 9-4), y la Escala de Ansiedad ante la Interacción 
Social para fobia social y la Escala Ansiedad, Depresión, Estrés para angustia/ago- 
rafobia tuvieron tamaños del efecto que superaron 0,90. Sin embargo, el WHODAS 
II mostró tamaños del efecto mucho mayores cuando se lo usó para comparar a 
pacientes que habían mejorado clínicamente con aquellos que no.

Aplicabilidad nacional

Una cantidad considerable de hallazgos de investigación sugiere que las medi-
das de discapacidad autoinformadas tienen propiedades de rendimiento similares 
en diversos países e idiomas, incluidos países desarrollados y en desarrollo (Kim 
y cois., 2005; Scott y cois., 2009; Von Korff y cois., 1996, 2008). Sin embargo, tam-
bién hay evidencia de que no se pueden aplicar los niveles de discapacidad y lími-
tes de discapacidad, a través de países, para comparar niveles de discapacidad o
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tasas de prevalencia a través de países (Von Korff y cois., 2008). Esta circunstan-
cia no es privativa de las comparaciones transnacionales de discapacidad; en las 
comparaciones de tasas de prevalencia de trastornos mentales y deterioro cogniti- 
vo a través de países se observa una circunstancia similar.

Limitaciones y  desventajas no resueltas

Si bien el WHODAS II parece aportar evaluación fiable y autoinformes válidos 
de discapacidad, tiene varias limitaciones y desventajas no resueltas:

1. Pese a numerosas décadas de investigación sobre las medidas de discapacidad 
autoinformadas, persiste la incertidumbre acerca de qué captan y qué omiten 
estas medidas. No hay ningún patrón de referencia para la evaluación de dis-
capacidad en roles funcionales.

2. Es probable que la fiabilidad y validez del WHODAS II sean mayores para eva-
luar discapacidad global que para evaluar limitaciones en la actividad en roles 
funcionales específicos.

3. No hay ninguna manera estándar de incorporar la información acerca de 
desempleo por problemas de salud o días de limitación en la actividad por pro-
blemas de salud en las puntuaciones del WHODAS II. La versión de 36 ítems 
del WHODAS II incluye una pregunta suplementaria sobre el nivel de empleo, 
que interroga acerca de la incapacidad de trabajar por problemas de salud. La 
versión de 12 ítems del WHODAS II incluye preguntas respecto de los días de 
limitación en la actividad. Sin embargo, estos ítems no están integrados en las 
puntuaciones de subescalas ni en la puntuación global del WHODAS II.

4. Los pacientes que no pueden aportar información válida en un cuestionario de 
autoinforme, ya sea autoadministrado o administrado por entrevista, suminis-
trarán datos inválidos con el WHODAS II. Los pacientes en los que los datos 
de autoinformes pueden ser inválidos son personas con discapacidad madura-
tiva que no comprenden las preguntas, personas con demencia o deterioros 
cognitivos graves, personas en la fase aguda de trastornos psicóticos y perso-
nas que pueden no estar motivadas para aportar información exacta.

5. No se ha esclarecido si las medidas de discapacidad autoinformadas permiten 
detectar disminuciones del desempeño que podría haber en personas cuyo 
desempeño premórbido fuera de alto nivel. Se deben elaborar e investigar pre-
guntas de autoinformes que soliciten específicamente a los encuestados que 
comparen su desempeño actual y pasado en roles laboral/doméstico, relacio-
nes interpersonales y roles comunitarios/cívicos para encarar esta desventaja.

Valoraciones realizadas por el médico

Andrews y cois. (Organización Mundial de la Salud, 2000) desarrollaron una 
versión proxy (sustituía) valorada por el médico del WHODAS II empleando el 
mismo marco temporal de un mes. Esta versión evalúa los mismos seis roles fun-
cionales, indaga información sobre cuántos días de limitaciones en la actividad
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hubo y formula las mismas preguntas respecto de días de limitaciones en la acti-
vidad que la versión de 12 ítems. (En el apéndice de este capítulo se presenta una 
copia de este formulario).

Todavía no se han evaluado la fiabilidad ni la validez de este formulario de 
valoración por el médico basado en la CIF, pero está sustentado en el marco con-
ceptual de la CIF que diferencia limitaciones en la actividad y discapacidad de sín-
tomas/deterioros. La utilización de este formulario de valoración por el médico en 
conjunto con la versión de 12 o 36 ítems autoinformada del WHODAS II podría 
representar un avance sustancial en la evaluación de la discapacidad, tanto en la 
investigación como en la práctica clínica. Un paso inicial importante para hacer 
que la versión proxy  valorada por el médico del WHODAS II sea asequible para 
estudios de campo e investigación sería crear un programa basado en la web que 
1) capacite a los usuarios en los conceptos de base de la evaluación de limitacio-
nes en la actividad; 2) demuestre su uso en varios vídeos de entrevistas con valo-
raciones transparentes; y 3) suministre viñetas o entrevistas que sean valoradas por 
quien se está capacitando, con medios para verificar y corregir las valoraciones.

Asimismo, la versión proxy valorada por el médico del WHODAS II tampoco 
permite detectar disminuciones respecto de altos niveles premórbidos de desem-
peño. Al igual que la versión autoinformada, la valorada por el médico se debe 
modificar para investigar valoraciones que evalúen específicamente disminuciones 
del desempeño de este tipo.

Resumen

La investigación existente avala las siguientes conclusiones respecto del 
WHODAS II:

• Está bien fundamentado en el marco de la CIF y mide la discapacidad global 
y las limitaciones en la actividad definidas dentro de roles funcionales.

• La consistencia interna y la fiabilidad prueba-reprueba de la puntuación global 
del WHODAS II son altas, lo que sugiere la posible utilidad para evaluar 
pacientes individuales y diferencias grupales.

• La consistencia interna de las subescalas del WHODAS II que evalúan roles 
funcionales también suelen ser altas, pero puede no ser suficiente para avalar 
la evaluación fiable de pacientes individuales. Las subescalas que evalúan com-
prensión y comunicación, movilidad, rol laboral y doméstico, y rol comunita-
rio y cívico tienen alta consistencia interna, mientras que las subescalas que 
evalúan el cuidado de sí mismo y las relaciones interpersonales muestran una 
consistencia interna algo menor.

Cada vez más investigaciones avalan la validez concurrente del WHODAS II 
-en  comparación con otras medidas de discapacidad muy usadas- en un amplio 
espectro de muestras de poblaciones de pacientes y población general, y entre 
diferentes países e idiomas de administración. La evaluación de la capacidad de 
respuesta al cambio indicó que el WHODAS II tiene un rendimiento por lo menos 
igual, y quizá mejor, que las subescalas del SF-36 que evalúan discapacidad a tra-
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vés de un rango amplio de enfermedades crónicas. Sin embargo, en general se 
observó que las medidas autoinformadas de limitación en la actividad tienen una 
capacidad de respuesta al cambio no más que moderada en la evaluación de la 
mejoría de la discapacidad global. Esto se puede deber a que la discapacidad global 
muestra mejoría menos marcada que los deterioros específicos. Alternativamente, 
investigaciones futuras pueden desarrollar medidas más sensibles de limitación en 
la actividad que muestren tamaños del efecto más grandes para detectar cambios 
de los niveles de discapacidad. Teniendo presente estas salvedades, varios estu-
dios hallaron que el WHODAS II responde tanto al cambio como a medidas fun-
cionales específicas de la enfermedad.

Evaluación clínica de discapacidad: evaluación 
global del funcionamiento

Una posible estrategia para mejorar la evaluación de la discapacidad podría 
consistir en utilizar de manera conjunta autoinformes y valoraciones realizadas por 
el médico de la discapacidad. Este enfoque no sólo aportaría dos perspectivas 
sobre la discapacidad, sino que también representaría un medio de conocer coin-
cidencias y discrepancias entre las dos evaluaciones y, en última instancia, posibi-
litaría mejorar la fiabilidad y la validez de ambos tipos de valoraciones. Por ahora, 
la valoración de discapacidad efectuada por el médico utilizada más ampliamente 
es la GAF, y aquí repasamos la investigación que ha evaluado la medición de la 
discapacidad con ese instrumento. La GAF no fue desarrollada dentro del marco 
de la CIF, no evalúa las limitaciones en la actividad en roles funcionales específi-
cos ni distingue la discapacidad en el nivel personal y las limitaciones en la acti-
vidad de deterioros específicos del trastorno.

La GAF es una escala de 100 puntos que mide el funcionamiento psicológico, 
social y ocupacional. Es evaluada por un profesional de salud mental, y las pun-
tuaciones varían de 1-10 (peligro persistente de dañarse a sí mismo o a un terce-
ro O incapacidad permanente para mantener una higiene personal mínima O acto 
suicida grave con clara expectativa de muerte) a 91-100 (funcionamiento superior 
en un amplio espectro de actividades; los problemas cotidianos nunca parecen 
írsele de las manos; es buscado por otros debido a sus muchas cualidades positi-
vas; ausencia de síntomas) (American Psychiatric Association, 2000).

Introducida por primera vez en 1980 para el DSM-III (American Psychiatric 
Association, 1980), la GAF fue concebida para medir “el funcionamiento psicoló-
gico, social y ocupacional” de los pacientes y reemplazó una “medida simple de 
funcionamiento adaptativo” previa por una escala de 90 puntos (Goldman y cois., 
1997). En 1987, la GAF fue modificada para el DSM-III (American Psychiatric 
Association, 1987), con la inclusión experimental de nuevas escalas: las escalas de 
Evaluación de Funcionamiento Social y Ocupacional, Evaluación Global del 
Funcionamiento Relacional y de Funcionamiento Defensivo (American Psychiatric 
Association, 2000; Goldman y cois., 1997; Schorre y Vandvik, 2004). En 1994, se 
modificó la escala de GAF de 0-90 a 0-100, lo que permitió diferenciar a indivi-
duos de alto funcionamiento (American Psychiatric Association, 1994).
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Fiabilidad

La investigación inicial de la GAF halló fiabilidad ínterevaluador de 0,69 a 0,80 
en estudios de campo (Spitzer y Forman, 1979). Estudios de seguimiento indepen-
dientes observaron coeficientes de fiabilidad Ínterevaluador menos favorables y más 
variables, que oscilaban entre 0,49 y 0,6l (Fernando y cois., 1986; Goldman y cois., 
1997; Mezzich y cois., 1985; Rey y cois., 1988; Russell y cois., 1979). Después de la 
introducción de los cambios para el DSM-III-R, estudios de fiabilidad más recientes 
estimaron coeficientes de correlación intraclase entre evaluadores de 0,33-0,96 
(Greenberg y Rosenheck, 2005; Hall, 1995; Karterud y cois., 2003; Oliver y cois., 
2003; Roy-Byrne y cois., 1996; Sóderberg y cois., 2005; Tungstrom y cois., 2005; 
Vatnaland y cois., 2007). Esto sugiere que es posible alcanzar una fiabilidad eleva-
da, pero que las diferencias de capacitación y desempeño de los evaluadores pue-
den tener una importancia crucial para alcanzar dichos niveles de fiabilidad altos.

De hecho, la investigación mostró que la capacitación y el desempeño de un 
evaluador son fundamentales para la fiabilidad de los resultados de la GAF 
(Bodlund y cois., 1994; Jones y cois., 1995; Loevdahl y Friis, 1996; Oliver y cois., 
2003; Pedersen y cois., 2007; Piersma y Boes, 1997; Roy-Byrne y cois., 1996; 
Schorre y Vandvik, 2004; Sóderberg y cois., 2005; Vatnaland y cois., 2007). Los eva-
luadores menos interesados en el funcionamiento clínico, relevante para decisio-
nes clínicas, pueden efectuar valoraciones más realistas, como mostraron Piersma 
y Boes (1997) y Roy-Byrne y cois. (1996). Estudios realizados por Schorre y 
Vandvik (2004), Vatnaland y cois. (2007), Pederson y cois. (2007) y Loevdahl y Friis 
(1996) hallaron una fiabilidad más alta en los evaluadores con mayor experiencia 
o capacitación. La actitud y la motivación de un evaluador también puede incidir 
en la fiabilidad (Sóderberg y cois., 2005). Por ejemplo, Vatnaland y cois. (2007) 
observaron que la GAF no era fiable en situaciones clínicas, pero que era alta-
mente fiable cuando la empleaban investigadores. Asimismo, se halló mayor pre-
cisión cuando aumentaba la cantidad de evaluadores, y dos evaluadores determi-
naban la evaluación óptima (Pedersen y cois., 2007).

Validez

Varios estudios han demostrado que la GAF se correlaciona estrechamente con los 
niveles de síntomas, pero otros también han hallado que la GAF se correlaciona mejor 
con niveles de síntomas que de discapacidad (Moos y cois., 2002; Niv y cois., 2007, 
Pedersen y cois., 2007; Roy-Byrne y cois., 1996; Tungstrom y cois., 2005). Si bien la 
investigación también demostró una estrecha asociación entre las puntuaciones de 
la GAF y la evolución clínica (Fowler y cois., 2004; Greenberg y Rosenheck, 2005; Hay 
y cois., 2003; Karterud y cois., 2003; Moos y cois., 2002; Niv y cois., 2007; Roy-Byrne y 
cois., 1996; Tungstrom y cois., 2005), persiste el interrogante sobre si esto se debe más 
a la asociación con niveles de síntomas o a los resultados de la discapacidad. 
Patterson y Lee (1995) observaron que seis variables predictivas eran responsables del 
52% de la variación de las puntuaciones de la GAF. De estas, el acceso al transporte 
y la capacidad de usarlo era la mejor variable predictiva, y las puntuaciones de la GAF 
eran independientes de los trastornos del Eje I o II de los pacientes.
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En cambio, Karterud y cois. (2003), en un estudio noruego de pacientes con 
trastorno de angustia (panic disorder), hallaron que los pacientes tenían puntua-
ciones de la GAF más bajas que los sujetos control y puntuaciones de la GAF más 
altas que los pacientes con tendencias esquizotípicas o esquizoides. Moos y cois. 
(2002) observaron que los diagnósticos y los síntomas clínicos eran variables pre- 
dictivas más firmes de funcionamiento global que el funcionamiento social u ocu- 
pacional. Este grupo también comunicó que el único factor social u ocupacional 
que predecía de manera independiente el funcionamiento global era el nivel de 
empleo, que representaba menos del 1% de la varianza.

Greenberg y Rosenheck (2005) observaron que los veteranos de guerra con 
esquizofrenia, enfermedad de Alzheimer, abuso/dependencia de drogas, trastornos 
de la personalidad y trastorno por estrés postraumático tenían puntuaciones más 
bajas de la GAF que los sujetos control, pero este estudio no evaluó en qué grado 
esto era explicado por la mayor discapacidad de las poblaciones de pacientes. 
Tungstróm y cois. (2005), en un estudio sueco, comunicaron que el 17% de la 
varianza de las puntuaciones de la GAF se debía a diferencias diagnósticas del Eje I 
del DSM. Si bien se examinaron específicamente pocos trastornos individuales, se 
observó que la GAF no es válida en pacientes pediátricos con trastornos de apren-
dizaje (Oliver y cois., 2003) y en adultos con esquizofrenia durante la psicosis 
aguda (Tungstróm y cois., 2005). Globalmente, la bibliografía existente indica que, 
en lugar de ser un puro reflejo de la discapacidad y las limitaciones en las activi- 
dadades sociales y ocupacionales, la escala de GAF es influenciada por la grave-
dad y el carácter del trastorno mental de un paciente. De hecho, los soportes para 
las valoraciones de la GAF sugieren considerar la psicopatología, junto con los 
niveles de discapacidad, al efectuar estas valoraciones.

Resumen

La investigación de la GAF sugiere que las valoraciones del médico represen-
tan un enfoque potencialmente fiable y válido para evaluar las limitaciones en la 
actividad y la discapacidad. Sin embargo, para que las valoraciones del médico de 
la discapacidad sean fiables y válidas, el formulario de valoración y las instruccio-
nes de sostén deben ser estructuradas y diferenciar con claridad las limitaciones 
en la actividad de los síntomas psiquiátricos (algo que la GAF no hace). Además, 
se necesitaría un medio práctico de capacitar a evaluadores para aumentar la fia-
bilidad interevaluador de las valoraciones de discapacidad realizadas por los médi-
cos. También podría ser útil prestar una atención continuada a la calibración y la 
motivación de los médicos capacitados para efectuar valoraciones estructuradas de 
la discapacidad.

Enfoques prácticos para mejorar la evaluación 
de la discapacidad

Sobre la base de nuestra revisión, recomendamos los siguientes pasos para 
mejorar la evaluación de la discapacidad en la práctica clínica y la investigación:
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1. Se deben desarrollar métodos de evaluación de las limitaciones en la actividad 
y la discapacidad dentro del marco de la CIF. Específicamente, los métodos 
deben evaluar las limitaciones en la actividad y la discapacidad, no los dete-
rioros (incluidos los síntomas psiquiátricos).

2. El desarrollo de mejores métodos para evaluar la discapacidad y las limitacio-
nes en la actividad se debe efectuar a partir del extenso trabajo metodológico 
ya completado para el WHODAS II, que ha establecido su fiabilidad, validez y 
capacidad de respuesta al cambio en la evaluación de un amplio espectro de 
trastornos y su utilidad en diversos países e idiomas.

3- Dadas las limitaciones de las evaluaciones tanto autoinformadas como valora-
das por el médico, se deben utilizar en conjunto las versiones autoinformada 
y proxy valorada por el médico del WHODAS II tanto en la práctica clínica 
como en la investigación.

4. El WHODAS II se debe aumentar con ítems que determinen si un paciente es 
incapaz de trabajar debido a problemas de salud. Se deben conservar los ítems 
existentes que evalúan los días de limitación en la actividad durante el mes pre-
vio. Esta información se podría incorporar a la puntuación de WHODAS II.

5. Tanto la versión autoinformada como la versión proxy valorada por el médico 
se deben mejorar con ítems creados para evaluar la disminución del funciona-
miento respecto de altos niveles previos de desempeño.

6. Se deben publicar datos normativos específicos de países para el WHODAS II 
de los estudios disponibles de la Organización Mundial de la Salud, incluidas 
puntuaciones medias, desviaciones estándares y puntuaciones del WHODAS II 
en percentiles clave de las distribuciones poblacionales (p. ej., percentiles cinco, 
diez, quince, veinticinco, cincuenta, setenta y cinco, ochenta y cinco, y noven-
ta y cinco). A medida que se conozcan datos de distribución de las versiones 
valoradas por el médico del WHODAS II, éstas también se deben publicar.

En conclusión, el desarrollo del marco de la CIF y el extenso trabajo para elabo-
rar e investigar el WHODAS II en la evaluación de la discapacidad, dentro del marco 
de la CIF, aporta una base sólida para el futuro desarrollo de métodos breves, fiables 
y válidos de evaluación de las limitaciones en la actividad, en la práctica clínica y la 
investigación. Utilizando en conjunto versiones autoinformadas y proxy valoradas por 
el médico de este instrumento, es probable que se puedan efectuar avances signifi-
cativos en la evaluación de las limitaciones en la actividad y la discapacidad.
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APÉNDICE:VERSIÓN PROXY (SUSTITUTA) 
VALORADA POR EL MÉDICO DEL 
CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN DE LA 
DISCAPACIDAD II DE LA OMS

Cuestionario de Evaluación de la 
Discapacidad n de la Organización 
Mundial de la Salud

Estudios de campo de fase 2 -  Investigación 
de Servicios de Salud
Versión p ro x y  valorada por el médico de 6 ítems

Para uso oficial exclusivamente:

Centro # Sujeto # Hora #

 / /__
Día /  Mes /  Año

Pob:
□  Gen
□  Dr
□  Ale 
O Sm
□  Fis 
D Otra

Residencia:
□  Independiente
□  Asistida
□  Hospitalizado

Este cuestionario interroga sobre dificultades secundarias a cuadros de salud. Los cuadros de salud 
com prenden enfermedades, otros problemas de salud que pueden ser de corta o larga evolución, lesio-
nes, problemas mentales o emocionales y problemas relacionados con alcohol o drogas.

H1 ;Cómo califica la salud elobal de su 
naciente en  los últimos 30 días?

Muy buena Buena M oderada Mala Muy mala

En los últimos 30 días. ;euánta dificultad 
tuvo su paciente para...?

CS1 Com orender v comunicarse
•  Concentrarse y recordar
• Hallar soluciones a problemas
• Aprender algo nuevo
• Comprensión y comunicación general 

con la gente

Ninguna Leve M oderada Grave Extrema/No 
pudo realizarlo

CS2 Moverse
•  Permanecer de pie durante períodos 

prolongados
• Levantarse tras estar sentado
• Caminar dentro del hogar
•  Salir del hogar
• Dificultad para caminar una larga 

distancia, por ejemplo un kilómetro

Ninguna Leve Moderada Grave Extrema/No 
pudo realizarlo

CS3 Cuidado de sí mismo
* Lavarse todo el cuerpo
* Vestirse
* Comer
* Perm anecer solo por unos pocos días

Ninguna Leve Moderada Grave Extrema/No 
pudo realizarlo

CS4 Llevarse bien con la »ente
• Tratar con gente extraña
•  M antener una amistad
•  Llevarse bien con personas cercanas
• Controlar los sentimientos

Ninguna Leve Moderada Grave Extrema/No 
pudo realizarlo

CS5 Actividades domésticas o laborales o 
escolares
• Realizar estas actividades
•  Realizar bien estas actividades
• Realizarlas con la rapidez necesaria

Ninguna Leve Moderada Grave Extrema/No 
p udo  realizarlo

P orfa vo r, continúe en la siguiente página...
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F.n los últimos SO días. ;cuánta dificultad 
tuvo su paciente para...?

CS6 Particioación en la sociedad
•  Problemas creados por el 

m undo y otra gente
•  Discriminación
• Problemas para vivir con dignidad
• Comprensión y comunicación general 

con la gente
•  Problemas para unirse a actividades 

comunitarias

Ninguna Leve M oderada Grave Extrema/No 
pudo realizarlo

H2 Globalmente, ¿cuánto interfirieron todas 
estas dificultades en la vida de su paciente?

Ninguna Leve M oderada Grave Extrema-
damente

H3 Globalmente, en  los últimos 30 días, 
;cuántos días estuvieron oresentes estas 
dificultades?

REGISTRE CANTIDAD DE DÍAS

H4 En los últimos 30 días, ¿durante cuántos 
días su naciente fue totalmente incaoaz 
de llevar a cabo sus actividades habitua-
les o trabajar debido a cualquier cuadro 
de salud?

REGISTRE CANTIDAD DE DÍAS

H5 En los últimos 30 días, sin contar los días 
de incapacidad total, ¿durante cuántos 
días su paciente reduio sus actividades 
habituales o trabajo debido a cualquier 
cuadro de salud?

REGISTRE CANTIDAD DE DÍAS

H6 En los últimos 30 días, ¿cuántos días ha 
visto a su paciente o ha hablado con él?

REGISTRE CANTIDAD DE DÍAS

Esto com pleta el cuestionario. Gracias.
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EGS3 TRASTORMOS FBSICOS, 
MEMTALESY COG INI BTO VOS

Martin Prince, M.D. 
Nick Glozier Ph.D. 

Renata Sousa, Ph.D. 
Michael Dewey, Ph.D.

L a medición de la discapacidad es importante para la investigación poblacional y 
de los servicios de salud. La descripción de los estados de salud -en  el nivel de 
diagnósticos, deterioros y gravedad de síntomas- no puede capturar la repercu-
sión de la enfermedad en un nivel individual y social, gran parte de la cual depen-
de bastante del contexto. En la investigación poblacional, se pueden utilizar medi-
das de discapacidad para rastrear la salud de una población a lo largo del tiempo, 
comparar la salud relativa de diferentes poblaciones o subgmpos y, como un índi-

La investigación 10/66 del Grupo de Investigación sobre Demencia fue subvencionada por el Wellcome 
Trust Health Consequences of Population Change Program (Programa Consecuencias para la Salud del 
Cambio de la Población del Wellcome Trust) (fase de prevalencia GR066133 en Cuba y Brasil; fase de 
incidencia en Perú, México, Argentina, Cuba, República Dominicana, Venezuela y China), la 
Organización Mundial de la Salud (India, República Dominicana y China), la United States Alzheimer’s 
Association (Asociación de Alzheimer de los Estados Unidos) (IIRG 04 1286 Perú, México y Argentina) 
y FONACIT/CDCH/UCV (Venezuela). Los investigadores principales de los centros 10/66 son los 
siguientes: Profesor Juan Libre Rodríguez (Cuba), Dra. Daisy Acosta (República Dominicana), Dra. 
Mariella Guerra (Perú), Dr. Aquiles Salas (Venezuela), Dra. Ana Luisa Sosa (México), Dr. Joseph 
Williams (Chennai, India), Profesor K.S. Jacob (Vallore, India) y Profesor Yuequin Huang (China). La 
Fundación Rockefeller auspició nuestra reunión de difusión en su Bellagio Center. Akzheimer Disease 
International ha brindado subsidios para interconexiones e infraestructura. El Dr. Nick Glozier fue sub-
sidiado m ediante una beca de nivel de ingreso del Wellcome Trust cuando llevó a cabo el estudio sobre 
el grado de respuesta.
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ce de repercusión de la enfermedad, para determinar la asignación de los recur-
sos finitos de atención médica entre distintos tipos de trastornos. Como conse-
cuencia de las transiciones demográficas y de salud, la incidencia y la prevalencia 
de enfermedades crónicas está aumentando en todas las regiones del mundo 
(Fuster y y Voüte, 2005). El Informe de Carga Global de Morbilidad ( Global 
Burden o f Disease, GBD) utiliza la discapacidad, junto con la mortalidad, como 
indicadores gemelos de la carga relativa de diferentes enfermedades e indica que 
los años vividos con discapacidad contribuyen de manera significativa a la carga 
global de morbilidad en un grado cada vez mayor en países tanto de bajos y 
medianos como de altos ingresos (Murray y López, 1996; Organización Mundial de 
la Salud, 2006). En la investigación de servicios de salud, incluidos estudios con-
trolados aleatorizados, la discapacidad y la calidad de vida se incluyen de mane-
ra sistemática como variables comunicadas por el paciente. En principio, las medi-
das de discapacidad genéricas pueden capturar los efectos de la comorbilidad 
(particularmente importante en personas mayores) y pueden posibilitar compara-
ciones significativas, tanto de la gravedad de la discapacidad entre diferentes tras-
tornos físicos, mentales y cognitivos como de la eficacia relativa de las interven-
ciones aplicadas en estos trastornos.

Un avance conceptual importante en esta área fue la formulación de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) de las consecuencias de las enfermeda-
des, la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y  de 
los Handicaps (CIFDH; Organización Mundial de la Salud, 1980), revisada ahora 
como Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y  de la 
Salud (CIF; Organización Mundial de la Salud, 2001). La CIF define discapacidad 
como “los factores negativos de la interacción entre un individuo (con una enfer-
medad) y los factores contextúales de ese individuo (factores personales y ambien-
tales)”. Las interacciones comprenden deterioros (que afectan el cuerpo), limita-
ciones en la actividad (que afectan las acciones o la conducta) y las restricciones 
en la participación (que afectan la experiencia de vida). La estructura y el contex-
to de CIFDH/CIF se reflejan en numerosos instrumentos de discapacidad, en cuan-
to a que evalúan la consecuencia de la enfermedad en uno o, en algunos casos, 
varios de estos niveles. Los diferentes enfoques son los siguientes:

• Autoidentificación como discapacitado. Esto se utiliza ampliamente en consensos y 
encuestas nacionales, e implica variaciones a la pregunta “¿Tiene usted una discapacídad 
limitante?”. Este enfoque tiende a determinar la prevalencia más baja en las encuestas, y 
se considera que se asocia con considerable subcomunicación, sobre todo en países de 
bajos y medianos ingresos (Mont, 2007a). El término discapacidad  puede no ser com-
prendido en forma amplia o se puede considerar que sólo concierne a limitación grave. 
A menudo, el término está estigmatizado, en particular con respecto a discapacidades 
asociadas con trastorno mental. Además, en numerosos países desarrollados, el término 
se aplica a los que reciben ciertos beneficios sociales, cuya elegibilidad y captación 
están sujetas a innumerables factores políticos y económicos (Organisation for 
Economic Co-operation and Development [Organización para la Cooperación y el 
Desarrollo Económicos], 2003). Por último, hay un firme elemento normativo acerca de 
este tipo de evaluación, porque el agente comparativo (qué constituye discapacidad y 
ausencia de discapacidad) tenderá a variar entre los individuos de acuerdo con, por 
ejemplo, la edad, la educación y la cultura (Mont, 2007a).
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• Lista de diagnósticos de enfermedades crónicas o de deterioros comunes. La principal limi-
tación de este enfoque es que la mayoría de los diagnósticos no se relacionan de ningu-
na manera lineal ni predecible con discapacidad y dependencia. Uno de los puntos débi-
les del enfoque GBD, reconocido por sus autores, es que los niveles de discapacidad habi-
tualmente asociados con enfermedades particulares se estimaron en un ejercicio de con-
senso que involucró a clínicos y a otros informantes (Murray y López, 1996). Además, el 
informe de diagnósticos por el propio paciente exige estar al tanto del problema, lo que 
puede depender del acceso a la atención médica; por lo tanto, la subcomunicación será 
un problema, sobre todo en países de ingresos bajos y medios (Mont, 2007b). Por ejem-
plo, el deterioro autoinformado de la función respiratoria, visual o de los miembros se 
puede deber a diversos diagnósticos, y es menos probable que el informe por el propio 
paciente esté sesgado por el conocimiento del trastorno. La cantidad de sistemas orgáni-
cos deteriorados es un enfoque simple y parsimonioso para valorar la gravedad global de 
la enfermedad (Burvill y cois., 1990; Lindesay, 1990) que ha mostrado una alta correlación 
con discapacidad (Burvill y cois., 1990) y hándicaps, y media totalmente las asociaciones 
entre número de diagnósticos y estos resultados (Harwood y cois., 1998).

• Evaluaciones de actividades de la vida cotidiana (AVC). Estas com prenden autoinformes 
de dificultades para llevar a cabo tareas esenciales para la vida diaria y, por lo general, 
incluyen el autocuidado (lavarse, comer, vestirse, arreglo personal), movilidad y, a 
veces, interacciones sociales (conversar o relacionarse con otros). Muchas de estas 
medidas tienen propiedades de escala jerárquica convenientes (Prince, 1998). En cam-
bio, las medidas de la AVC tienden a estar sesgadas hacia la detección de consecuen-
cias de los trastornos físicos y pueden no detectar grados leves de discapacidad. Estas 
limitaciones se pueden encarar incluyendo AVC instrumentales, actividades de nivel 
superior más complejas, como ir de compras o manejar los recursos financieros. Sin 
embargo, es probable que las AVC instrumentales, mucho más que las AVC, sean depen-
dientes desde los puntos de vista contextúa] y cultural.

• Enfermedad. Algunas medidas genéricas combinan ítems que evalúan síntomas, dete-
rioros, limitaciones en la actividad y restricciones en la participación en escalas com-
puestas. Un ejemplo es la Health of the Nation Outcomes Scales (Escalas de Resultados 
de Salud de la Nación), una evaluación de resultados de salud mental exigida usada por 
prestadores de servicios del Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda (Wing y cois., 
1996). Comprende síntomas (problemas de alucinaciones, ideas delirantes y estado de 
ánimo deprimido), comportamientos (agresión, daño autoinfligido deliberado, consumo 
de alcohol y sustancias), limitaciones en la actividad (problemas con AVC, ocupación y 
actividades) e, incluso, problemas con condiciones de vida entre sus 12 ítems, con cua-
tro subescalas. La condición de esta medida como medida unidimensional es dudosa, la 
consistencia interna es modesta y estudios de análisis factorial identificaron hasta cinco 
dimensiones (Pirkis y cois., 2005). No se demostró de manera convincente el grado de 
respuesta al cambio (Pirkis y cois., 2005); quizá sea mejor considerar que esta medida 
suministra un perfil de enfermedad en dominios relevantes.
La medida genérica de enfermedad mejor establecida y utilizada más ampliamente, el 
Medical Outcome Study 36-item Short Form Health Survey (SF-36, Estudio de Resultados 
Médicos de la Encuesta de Salud del Formulario Breve de 36 ítems), consiste en la eva-
luación de síntomas y deterioros (dolor, depresión y ansiedad), salud general, limita-
ciones en la actividad física (levantarse, inclinarse, trepar, caminar), limitaciones de roles 
y restricciones en la participación (interferencia con actividades sociales) (McHorney y 
cois., 1993, 1994; Ware y Sherbourne, 1992). De todos modos, las puntuaciones de estos 
ítems no se combinan en una puntuación abreviada. El análisis psicométrico cuidadoso 
permitió identificar ocho dominios de subescalas (función física, rol físico, dolor cor-
poral, percepciones sobre la salud general, vitalidad, función social, rol emocional y



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

182 DSM-5. Evolución conceptual

salud mental). Luego, los creadores de la escala propusieron puntuaciones abreviadas 
del com ponente mental (PACM) y del com ponente físico (PACF) derivadas del análisis 
factorial con rotación ortogonal (Ware y cois., 1994). Si bien no hay duda de que el 
SF-36 puede capturar los efectos del trastorno mental sobre el funcionamiento (Creed y 
cois., 2002; Wells y cois., 1989), su estructura no permite comparar estos efectos con los 
de enfermedades físicas en una métrica aislada. Además, la rotación ortogonal usada 
para derivar la PACF y la PACM mostró, en forma empírica, sesgar la estimación del 
deterioro físico en  aquellos con deterioro de la salud mental, y viceversa; una muestra 
de pacientes de atención primaria tratados por depresión presentó mejores PACF que la 
población general, pese al deterioro de dominios del funcionamiento físico que se car-
garon en la PACF, y las mejorías en estos dominios después del tratamiento no se refle-
jaron en cambios concomitantes de la PACF (Simón y cois., 1998).

En resumen, la base conceptual de la mayoría de los instrumentos genéricos de 
discapacidad es bastante débil. Muchos de estos instrumentos se derivaron empíri-
camente, con selección de ítems a partir de conjuntos de ítems mucho más grandes 
que se basan, en gran medida, en criterios psicométricos. Sólo en forma reciente, las 
clasificaciones de la OMS comenzaron a ejercer una influencia franca sobre el desa-
rrollo de instrumentos (Harwood y Ebrahim, 1995). Todavía no se ha alcanzado el 
“santo grial” de una medida simple con una métrica universal, capaz de evaluar la 
gravedad de la discapacidad entre diferentes regiones, culturas y enfermedades. 
Estas consideraciones se tuvieron en cuenta en el desarrollo de un nuevo instru-
mento de autoinforme, el Cuestionario de Evaluación de la Discapacidad II de la 
Organización Mundial de la Salud ( WHO Disability Assessment Schedule II, 
WHODAS II), efectuado en paralelo con la revisión de la clasificación CIFDH. Se 
prestó igual atención a la base conceptual del instrumento (para que fuera com-
patible tanto con la CIFDH como con la CIF) como a su robustez psicométrica. El 
WHODAS II considera cinco dominios de limitación en la actividad: compren-
sión/comunicación, caminar (movilidad), cuidado de sí mismo, relación con la 
gente (interacción interpersonal) y actividades cotidianas. Un sexto dominio, par-
ticipación en la sociedad, evalúa aspectos sociales más amplios de la discapaci-
dad. Un objetivo clave es identificar las consecuencias de cualquier tipo de enfer-
medad que repercuta sobre el funcionamiento cotidiano y tratar todos los trastor-
nos por igual al determinar el nivel de funcionamiento (Chopra y cois., 2004). La 
investigación psicométrica del WHODAS II (www.who.int/icidh/whodas) fue rigu-
rosa. Se investigó una versión preliminar inicial (89 ítems) en estudios de campo 
de 21 centros y 19 países, en parte para garantizar su aplicabílidad transcultural. 
Sobre la base de análisis psicométricos y nuevos estudios de campo a principios 
de 1999, la medida se acortó a 36 ítems, y se elaboró un cuestionario de 12 ítems 
para detección sistemática (Rehm y cois., 2000).

Se exploraron las propiedades psicométricas del WHODAS II en diferentes 
poblaciones clínicas, incluidas aquellas con artritis inflamatoria (Barón y cois.,
2008), dorsalgia (Chwastiak y Von Korff, 2003), espondilitis anquilosante (van 
Tubergen y cois., 2003), esclerosis sistèmica (Hudson y cois., 2008), hipoacusia 
adquirida (Chisolm y cois., 2005), psicosis (Chopra y cois., 2004; McKibbin y cois.,
2004) y depresión (Chwastiak y Von Korff, 2003), así como entre usuarios de ser-
vicios de salud mental (Chávez y cois., 2005) y personas sometidas a rehabilita-
ción por diversos trastornos crónicos (Pósi y cois., 2007). El WODAS II tuvo buen
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rendimiento en todos estos contextos, con alta consistencia interna, fiabilidad 
prueba-reprueba de moderada a buena y buena validez concurrente contra indi-
cadores de gravedad de la enfermedad y evaluaciones de discapacidad específicas 
de la enfermedad y otras genéricas. El sitio web de la OMS comunica una clara 
estructura unidimensional del WHODAS II, con cargas muy altas de las puntua-
ciones de los seis dominios sobre la variable latente discapacidad global 
(www.who.int/icidh/whodas). En apariencia, la versión de “detección sistemática” 
más breve de 12 ítems del WHODAS II se ha utilizado poco hasta la fecha 
(Andrews y cois., 2010; Norton y cois., 2004). Esto es sorprendente, porque su 
administración demanda sólo cinco minutos y cubre los seis dominios del WHO-
DAS II completo de 36 ítems (Üstün y cois., 2009). En estudios piloto de la OMS, 
la correlación entre la puntuación de la versión de detección sistemática y la pun-
tuación del WHODAS II fue de 0,95, lo que implica que la primera explicaba más 
del 90% de la variación total del WHODAS II completo de 36 ítems (Üstün y cois.,
2009). El análisis factorial confirmatorio indicó una escala dimensional con buenas 
propiedades escalares clásicas. En cambio, no se observó que la versión de detec-
ción sistemática fuera compatible con los criterios de la teoría de respuesta al ítem 
(TRI), lo que reduce su aplicabilidad transcultural (Üstün y cois., 2009). En con-
secuencia, 5 de los 12 ítems (de los dominios comprensión y comunicación, cui-
dado de sí mismo y participación) fueron reemplazados después por otros de los 
mismos dominios de la versión de 36 ítems para mejorar las características de la TRI.

El propósito principal de los nuevos análisis presentados en este capítulo es 
evaluar en qué grado el WHODAS II funciona como una medida de discapacidad 
verderamente genérica, capaz de cuantificar las consecuencias discapacitantes de 
diferentes enfermedades a lo largo de una sola métrica. Encaramos esta cuestión, 
con una perspectiva a aplicaciones epidemiológicas y de investigación de servi-
cios de salud, de la siguiente manera:

1. Examinar las propiedades escalares de la versión de detección sistemática de 12
ítems del WHODAS II para estudiar poblaciones de personas mayores con 
depresión, demencia y deterioro físico (estudios 10/66 del Grupo de 
Investigación de Demencia en siete países de ingresos bajos o medios);

2. Comparar y contrastar las características del grado de respuesta del WHODAS 
II completo con las de otras evaluaciones genéricas de muestras clínicas de 
personas mayores sometidas a artroplasia de cadera/rodilla o a tratamiento de 
la depresión en la comunidad.

Medición de la discapacidad en enfermedades 
en estudios poblacionales

Antecedentes

El WHODAS II de 36 ítems se utilizó previamente en dos estudios poblaciona-
les: los estudios de Salud Mental Mundial de adultos en 16 países (Yon Korff y cois.,
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2008) y el estudio en la comunidad Kwangju de morbilidad física y psiquiátrica en 
adultos mayores de Corea del Sur (Kim y cois., 2005). Los hallazgos de estos estu-
dios volvieron a confirmar la consistencia interna (Von Korff y cois., 2008) y la vali-
dez concurrente; en los estudios de Salud Mental Mundial, las puntuaciones del 
WHODAS II se correlacionaron consistentemente con la Escala de Discapacidad de 
Sheehan (Von Korff y cois., 2008). En Corea, la salud física, la depresión y la fun-
ción cognitiva explicaron el 40% de la varianza de las puntuaciones del WHODAS II; 
los efectos de las variables sociodemográficas ya no fueron evidentes después de 
controlar estas variables de salud. En el estudio Salud Mental Mundial, el análisis 
factorial confirmatorio avaló sólo en forma relativamente débil la unidimensionali- 
dad en los cuatro países en los que éste se llevó a cabo (Von Korff y cois., 2008). 
Sin embargo, las puntuaciones de las subescalas de dominios determinaron, todas, 
una carga mayor de 0,40 sobre una variable latente de discapacidad global, y en 
esta medida, se avaló la utilidad de una puntuación de discapacidad global. Antes, 
no se había comunicado el uso de la versión de detección sistemática de 12 ítems 
del WHODAS II en investigación poblacional.

Otros han destacado el carácter sesgado y cero-aumentado de la distribución 
del WHODAS II y las grandes diferencias de distribución entre estudios poblacio- 
nales de distintos países (Buist-Bouwman y cois., 2008; Von Korff y cois., 2008). 
Se propuso estandarizar las distribuciones del WHODAS II dicotomizándolas en el 
percentil noventa para cada población (Von Korff y cois., 2008). Sin embargo, esto 
tiene la desventaja de la pérdida de la precisión de medición y la pérdida de la 
capacidad de modelar y explorar diferencias entre países.

Método

Se llevaron a cabo estudios transversales en 11 centros de áreas de captación 
definidas geográficamente de siete países de ingresos bajos o medios (India, 
China, Cuba, República Dominicana, Venezuela, México y Perú). Se efectuó son-
deos puerta a puerta para enumerar a todos los residentes de 65 años y mayores. 
Todos los que consintieron en participar recibieron la evaluación completa de 
2-3 horas, que comprendió entrevistas con el participante y el informante, examen 
físico y extracción de sangre. Las entrevistas se efectuaron en el domicilio del par-
ticipante. El tamaño de la muestra diana para cada país fue de 2.000-3.000 (véase 
Cuadro 10-1). China, India, Perú y México dividieron el reclutamiento entre cen-
tros urbanos y rurales; otros países incluyeron sólo centros urbanos. Comités de 
ética locales y el comité de ética del King’s College de Londres aprobaron todos 
los estudios.

Medidas

Ya se publicaron los protocolos completos de los estudios poblacionales 10/66 
en una revista de acceso abierto (Prince y cois., 2007a). Aquí sólo se describen las 
medidas relevantes para los análisis actuales. La edad se determinó formalmente 
durante la entrevista a partir de la edad declarada, documentación oficial y datos
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aportados por el informante, y, en caso de discrepancia, edad de acuerdo con un 
calendario de eventos. También registramos sexo, estado civil y nivel educacional 
(ninguno, alguno pero inferior al primario, primario completo, secundario com-
pleto y terciario). La entrevista de los estudios poblacionales 10/66 genera infor-
mación respecto de diagnóstico de demencia, trastornos mentales, salud física, 
antropometría, demografía, un cuestionario extenso sobre factores de riesgo de 
demencia y enfermedades crónicas, discapacidad, utilización de servicios de salud, 
disposiciones de cuidado y tensión del responsable del cuidado (Prince y cois., 
2007a). Las evaluaciones relevantes para los resultados fueron las siguientes:

• Una entrevista clínica estructurada de estado mental, el Geriatric Mental State (Estado 
Mental Geriátrico), que aplica un algoritmo computarizado, AGECAT (Copeland y cois., 
1986), e identifica carácter orgánico (probable demencia), depresión, ansiedad y psicosis.

• Una serie de pruebas cognitivas, incluidas la Puntuación de la función cognitiva del 
Instrumento de Detección Sistemática en la Comunidad para Demencia (Community 
Screening Instrument for Dementia, [CSI’D] COGSCORE) (Hall y cois., 1993) -q u e  incor-
poró la tarea de fluencia verbal de nombrar animales del Consorcio para Establecer un 
Registro de Enfermedad de Alzheimer (Consortium to Establish a Registry for 
Alzheimer’s Disease, CERAD)- y la tarea de aprendizaje de una lista de palabras del 
CERAD modificada, con recuerdo diferido (Ganguli y cois., 1996).

• Una entrevista con un  informante, la CSI’D’ RELSCORE (puntuación según información 
suministrada por el acompañante del participante), para indagar evidencia de declina-
ción cognitiva y funcional.

• Una entrevista sobre salud y factores de riesgo con el participante, que cubre diagnós-
ticos, deterioros y discapacidad comunicados por el propio participante.

Diagnósticos

La información de estas evaluaciones se utilizó para identificar y describir esta-
dos de salud de la siguiente manera:

• Demencia, de acuerdo con el algoritmo de diagnóstico de demencia 10/66 (Prince y 
cois., 2003) o el criterio de demencia del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 
2000).

• Depresión, según episodio depresivo de la CIE-10 (leve, m oderado o grave) (Organiza-
ción Mundial de la Salud, 1992), corroborado mediante el Estado Mental Geriátrico
(Copeland y cois., 1986).

• Deterioros físicos, como informes del propio participante de artritis o reumatismo; pro-
blemas visuales; dificultad auditiva o sordera; tos persistente; falta de aire, dificultad res-
piratoria o asma; presión arterial alta, problemas cardíacos o angina; problemas de estó-
mago o intestino; desvanecimientos o pérdida temporal de la memoria; parálisis, debi-
lidad o pérdida de una pierna o un brazo; y trastornos de piel, como escaras, úlceras 
en las piernas o quemaduras graves (George y Fillenbaum, 1985) [Cada deterioro se 
registró como presente si interfería con las actividades "poco” o “m ucho”].

Se emplearon estas tres agrupaciones diagnósticas para definir una variable
abreviada codificada como “bien” (nada de lo anterior); sólo depresión; sólo
demencia; sólo deterioro físico; y comorbilidad (dos o más de los previos).
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Discapacidad
La discapacidad global se evaluó con la versión de detección sistemática de 12 

ítems del WHODAS II (Rehm y cois., 2000), administrada por un entrevistador a 
un participante mayor. Esta versión breve del WHODAS II consiste en dos pre-
guntas de cada uno de los seis dominios considerados en la versión completa de 
36 ítems más otras dos preguntas para estimar la cantidad de días de discapacidad 
presentados en el mes previo. La puntuación de discapacidad global se calculó 
mediante el algoritmo SPSS provisto por la OMS; esta puntuación varía de cero 
(ausencia de discapacidad) a 100 (discapacidad máxima). Los días de discapacidad 
se dicotomizaron en 15 o más días del mes previo, como criterio independiente 
de discapacidad grave. El entrevistador formuló preguntas abiertas al informante 
clave para corroborar la dependencia. ¿Quién convive con el participante? ¿Qué 
clase de ayuda necesita el participante dentro y fuera del hogar? ¿Quién de la fami-
lia está disponible para cuidar del participante? ¿Qué ayuda le presta usted? ¿Ayuda 
a organizar el cuidado del participante? ¿Hay alguien más de la familia que inter-
venga más en el cuidado que usted? ¿Qué ocurre con amigos y vecinos? ¿Qué 
hacen? Después, el entrevistador codificaba si el participante no requería ningún 
cuidado, necesitaba cuidados parte del tiempo o gran parte de este. Se utilizó la 
dependencia (necesitar cuidado por lo menos parte del tiempo) como segundo cri-
terio independiente de discapacidad grave.

Análisis

Comunicamos aquí la distribución de estados de salud y las puntuaciones de 
discapacidad del WHODAS II (media, mediana, proporción de puntuaciones dis-
tintas de cero y media de esas puntuaciones por encima de cero) por país y la 
distribución de las puntuaciones del WHODAS II (gráficos de cajas) por enferme-
dad. Asimismo, comunicamos la frecuencia de respuestas para cada ítem del 
WHODAS II según la enfermedad. Llevamos a cabo análisis independientes de la 
escala de Mokken dentro de cada grupo de enfermedad (sólo depresión, sólo 
demencia, sólo deterioro físico y comorbilidad) y para la muestra en su conjunto, 
así como pmebas no paramétricas de la TRI para las propiedades escalares jerár-
quicas. Estas aparecen cuando se pueden ordenar los ítems por grado de dificul-
tad, de manera que cada individuo que corrobora un ítem particular también 
corroborará todos los ítems clasificados en un nivel más bajo de dificultad. La esca- 
labilidad se midió mediante el coeficiente de Loevinger para cada ítem (Hi); los 
valores de 0,3 a 0,4 indicaron escalabilidad débil; los de 0,4 a 0,5, moderada; y por 
encima de 0,5, firme. También verificamos violaciones de la monotonicidad y vio-
lación de la no intersección (doble monotonicidad) entre pares de ítems. 
Investigamos la invarianza de medición estimando, en el caso de dificultades para 
el ítem, las correlaciones entre rangos de Spearman-estado de salud y la correla-
ción global intraclase. La validez concurrente del WHODAS II se evaluó por aná-
lisis de las curvas de eficacia clínica (receiver operating characteristic [ROC] curve) 
respecto de los criterios concurrentes independientes: 15 o más días de discapaci-
dad en el mes previo y dependencia (necesidad de cuidado por lo menos parte
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del tiempo). Para cada grupo de enfermedad, comunicamos el área bajo la curva 
ROC con intervalos de confianza del 95%, y el límite óptimo en la puntuación de 
discapacidad global del WHODAS II, lo que maximizó la suma de sensibilidad y 
especificidad.

Resultados

En total, se entrevistó a 15.028 participantes de siete países, con tamaños de 
muestras que variaron entre 1.933 y 2.162, excepto en Cuba, donde se entrevis-
tó a 2.944 (Cuadro 10-1). Globalmente, 420 pacientes (2,8%) presentaban sólo 
depresión; 794 (5,3%), sólo demencia; 2.003 (13,3%), sólo deterioro físico; y 1.067 
(7,1%), algún grado de comorbilidad entre estos trastornos mentales, cognitivos 
y físicos. Se observó mucha menor variación de la prevalencia de estos estados 
de salud y dependencia -valorados por el entrevistador- que la presente en la 
media y mediana de las puntuaciones del WHODAS II, que fueron particular-
mente altas en India y bajas en China, en comparación con otros centros. Esto se 
debió, principalmente, a la proporción de participantes con puntuaciones de 0- 
67,2%, en China, y de 19,9% en India, con escasa variación de las puntuaciones 
medias del WHODAS II una vez excluidas las puntuaciones de cero. En compa-
ración con los participantes con ninguna de las enfermedades (puntuación media 
del WHODAS II = 7,5; mediana = 0), las puntuaciones del WHODAS II estaban 
elevadas en los cuatro grupos de enfermedades (véase Figura 10-1): máximas en 
aquellos con comorbilidad (media = 42,1; mediana = 36,1), seguidas de demencia 
(media = 30,7; mediana = 22,2), depresión (media = 22,1; mediana = 19,4) y dete-
rioro físico (media = 18,4; mediana = 11,1).

El análisis de la escala de Mokken indicó que el WHODAS II era una escala de 
Mokken firme; la H de Loevinger fue de 0,63 para toda la escala y superó 0,50 para 
cada ítem (Cuadro 10-2). No hubo violaciones de la monotonicidad. Las violaciones 
de la no intersección fueron muy escasas en cantidad (tres para pararse; dos para 
tratar a gente que no conoce; y una para cada uno de los siguientes ítems: unirse a 
actividades comunitarias, concentrarse, caminar un kilómetro, vestirse y mantener 
una amistad) con respecto al número de pares activos (« = 7.040), y todas fueron 
cercanas al umbral mínimo especificado de 0,03. En los subgmpos de enfermeda-
des, el WHODAS II fue una escala de Mokken moderada para los participantes con 
depresión únicamente y una escala de Mokken firme para aquellos con demencia o 
deterioro físico únicamente y aquellos con comorbilidad. En cada categoría de enfer-
medad, los cuatro ítems clasificados con máxima dificultad para el ítem (dificultad 
comunicada sólo con altos niveles de discapacidad para el rasgo) respecto del 
umbral entre ausencia de dificultad y cierta dificultad fueron 1) vestirse, 2) tratar con 
gente que no conoce, 3) mantener una amistad y 4) lavarse todo el cuerpo (Cuadro
10-3). Caminar un kilómetro, permanecer parado durante períodos prolongados y 
las responsabilidades domésticas se clasificaron consistentemente como ítems con 
baja dificultad para el ítem (dificultad comunicada aun con bajos niveles de disca-
pacidad para el rasgo). La Figura 10-2 ilustra de manera gráfica la relación bastante 
estrecha entre dificultad para el ítem y las enfermedades. Los coeficientes de corre-
lación de rangos de Spearman entre enfermedades superaron 0,90, excepto aque-
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Grado de enfermedad

FIGURA 10-1. Distribución de la puntuación total del Cuestionario de Evaluación 
de la Discapacidad II de la Organización Mundial de la Salud (WHODAS II) según 
el grado de enfermedad.

líos entre demencia y depresión (0,65), demencia y deterioro físico (0,75), y demen-
cia y comorbilidad (0,75). El coeficiente de correlación global intraclase fue de 0,87 
(0,73-0,96). La inspección más cercana reveló un modesto grado de funcionamien-
to diferencial en los ítems para participantes con demencia, con respecto a dos 
ítems: las dificultades para el ítem tuvieron 1) jerarquías más bajas en pacientes con 
demencia, en comparación con otros grupos, para aprender una tarea nueva (lo que 
indica corroboración de este ítem en niveles más bajos de discapacidad para el rasgo 
en demencia únicamente) y 2) jerarquías más altas para ser afectado emocional-
mente (lo que indica corroboración de este ítem sólo con niveles más altos de dis-
capacidad para el rasgo en demencia únicamente).

Para cada grupo de enfermedad, el WHODAS II discriminó efectivamente entre 
participantes con necesidades de dependencia o sin estas y aquellos con más o 
menos de 15 días de discapacidad en el mes previo (Cuadro 10-4). El límite ópti-
mo para identificar discapacidad grave, de acuerdo con estos criterios, fue casi
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198 DSM-5. Evolución conceptual

idéntico en los pacientes con depresión, demencia y deterioro físico puros, pero 
algo más alto en aquellos con comorbilidad.

Discusión

Las escalas compatibles con los criterios de la TRI suministran una base sólida 
para la medición y las comparaciones válidas entre subgrupos. Las características del 
ítem son una de sus propiedades esenciales y deben ser invariantes respecto del grupo 
al que son administrados y de la prueba dentro de la que están contenidos. En cam-
bio, las escalas que son compatibles con la teoría clásica de las pruebas, pero incom-
patibles con la TRI, dependen del grupo y la prueba y deben ser redefinidas para 
cada muestra y contexto nuevos (Hambleton y cois., 1991). Rehm y cois. (2000), en 
su análisis (usando datos piloto de la OMS) de una versión previa de 12 ítems para 
detección sistemática del WHODAS II, observaron que la versión para detección sis-
temática no era compatible con los principios de la TRI. En nuestro análisis de datos 
de encuestados mayores de siete países de ingresos bajos y medios, hallamos firme 
evidencia del análisis de escalas de Mokken para avalar la unidimensionalidad y la 
compatibilidad de la TRI de la versión revisada de la versión de 12 ítems para detec-
ción sistemática, recomendada en la actualidad por la OMS.

Además, nuestros hallazgos también avalan la invarianza del grupo para el 
WHODAS II con respecto a la evaluación de discapacidad en trastornos físicos, 
mentales y cognitivos de personas mayores. El WHODAS II fue una escala de 
Mokken de moderada a firme en todos estos subgrupos. Los valores absolutos 
de dificultades para el ítem variaron entre los subgrupos, porque estos confunden 
las diferencias entre posiciones en la variable latente de discapacidad de los cua-
tro subgrupos de enfermedades, y las diferencias entre enfermedades, con res-
pecto a la localización del ítem en la variable del ítem (Gillepsie y cois., 1988). Sin 
embargo, la jerarquía de dificultades para los ítems mostró una alta correlación 
entre las enfermedades. El funcionamiento diferencial en los ítems se evidenció, 
principalmente, en el grupo que sólo presentaba demencia, en el que, en compa-
ración con otros grupos, aprender una nueva tarea tenía una dificultad para el ítem 
más baja (comprensible en el contexto del deterioro cognitivo aislado de la 
demencia temprana) y ser afectado emocionalmente mostraba una dificultad para 
el ítem más alta (también en este caso, esperable dadas las dificultades de acce-
der al estado de ánimo mediante autoinformes en personas con demencia). 
Asimismo, examinamos la relación entre puntuaciones del WHODAS II y dos cri-
terios externos de discapacidad grave -dependencia y 15 días o más de discapa-
cidad- utilizando análisis de ROC entre las diferentes enfermedades. Los límites 
óptimos fueron casi idénticos para los subgrupos de demencia, depresión y dete-
rioro físico puros, y algo más altos para el subgrupo de comorbilidad. Esto plan-
tea la posibilidad de que el uso de medidas genéricas multidominio, como el 
WHODAS II, pueda ejercer el efecto de sobreestimar la discapacidad valorada 
externamente en personas con comorbilidad, respecto de aquellas con enferme-
dades aisladas.

En términos generales, el patrón de hallazgos de estos análisis psicométricos es 
compatible con el objetivo de la OMS de crear una medida capaz de identificar las
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consecuencias de cualquier tipo de enfermedad tratando por igual todos los trastor-
nos. Esto se logró, en gran medida, mediante la selección de ítems que no son espe-
cíficos de la enfermedad y pueden ser corroborados por participantes con trastor-
nos mentales, cognitivos y por consumo de sustancias, así como con enfermedades 
físicas. El foco en la limitación en la actividad y la restricción en la participación, más 
que en el deterioro, sin duda resultó útil en este aspecto. Para el WHODAS II de 36 
ítems, aplicado en el Estudio Europeo de Epidemiología de los Trastornos Mentales, 
parte del Estudio Mundial de Salud Mental, se demostró de manera convincente esta 
propiedad: personas con trastornos mentales y físicos presentaban deterioro en 
todos los dominios del WHODAS II respecto de los que carecían de estos trastornos 
(Buist-Bouwman y cois., 2006). Los trastornos mentales fueron tan discapacitantes 
como los trastornos físicos en la puntuación total del WHODAS II, el cuidado de sí 
mismo, la movilidad y la participación. En las actividades cotidianas y la comunica-
ción/comprensión, los encuestados con un trastorno mental tuvieron un funciona-
miento ligeramente peor que los individuos con un trastorno físico, mientras que los 
encuestados con trastornos físicos tuvieron más dificultad para movilizarse. Nuestra 
demostración de propiedades escalares de TRI firmes y de invarianza de grupo de 
la versión de 12 ítems para detección sistemática del WHODAS II es un hallazgo 
nuevo y una ventaja considerable con respecto a facilitar la investigación de la reper-
cusión y carga relativas de las enfermedades en distintas culturas. Aún se debe esta-
blecer formalmente la consistencia transcultural del WHODAS II. Se demostró la 
invarianza de medición transcultural entre países mediterráneos y no mediterráneos 
del WHODAS II completo de 36 ítems mediante análisis factorial confirmatorio 
(AFC) (Hall y cois., 1993). Sin embargo, debido a las preguntas filtro utilizadas en la 
versión Salud Mental Mundial del WHODAS II, no se aplicaron análisis de la TRI a 
estas series de datos. Los estudios 10/66 del Grupo de Investigación de Demencia 
no tuvieron esta limitación, y en un futuro artículo, consideraremos la cuestión de 
la invarianza de medición transcultural, mediante AFC y análisis de Mokken.

Medición del cambio de discapacidad entre 
enfermedades en la investigación de servicios 
de salud

Antecedentes

Se describieron dos tipos de grado de respuesta a cambios de la discapacidad. 
El grado de respuesta interna es la posibilidad de medir el cambio a lo largo del 
tiempo, o antes y después de una intervención de eficacia clínica conocida. El 
grado de respuesta externa “refleja el grado en que los cambios de una medida... 
se relacionan con cambios correspondientes de una medida de referencia de esta-
do de salud”, una suerte de “estándar de referencia” (Husted y cois., 2000). Se eva-
luó el grado de respuesta interna del WHODAS II con respecto a intervenciones 
clínicas para la depresión (Chwastiak y Von Korff, 2003), trastornos de ansiedad 
(Perini y cois., 2006), dorsaígia (Chwastiak y Von Korff, 2003) y rehabilitación para
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diversas enfermedades físicas crónicas (Pósl y cois., 2007). Sólo un estudio previo 
comparó el grado de respuesta del WHODAS II con el de otras medidas entre tras-
tornos físicos y mentales (Chwastiak y Von Korff, 2003). Se examinó el grado de 
respuesta externa sólo con respecto al cambio de síntomas para trastornos de ansie-
dad (Perini y cois., 2006).

Elegimos estudiar dos enfermedades índice, depresión y artritis, por sus altos 
niveles de discapacídad asociada y eficacia de los tratamientos disponibles y para 
evaluar variables de enfermedades “físicas” y “mentales”. Para facilitar la compa-
ración, ambos grupos de tratamientos estuvieron integrados por adultos mayores.

Método

Nuestro método de enfoque fue llevar a cabo un estudio longitudinal naturalista 
del grado de respuesta de diferentes medidas de estado de salud, discapacidad y 
calidad de vida frente a intervenciones quirúrgicas y de salud mental de eficacia clí-
nica establecida. Se evaluó dos veces a los participantes, dentro de las dos semanas 
de iniciar el tratamiento y cuatro meses después de iniciada la intervención.

Participantes

Se identificaron dos muestras clínicas. La primera comprendió a pacientes que 
habían sido colocados en una lista de espera para artroplasia primaria de cadera 
o de rodilla por artrosis en un hospital escuela del sur de Londres. Estos pacien-
tes fueron reclutados durante las evaluaciones preoperatorias dos semanas antes 
de la cirugía. La segunda muestra incluyó a pacientes con depresión en etapas tar-
días de la vida derivados a equipos de atención secundaria de Salud Mental de 
Ancianos basados en la comunidad, que ofrecían una serie intervenciones a 
pacientes mayores de 65 años en un área relativamente carenciada de Londres. Se 
identificó que estos pacientes (por sus empleados clave) presentaban depresión, 
para la que se planificaba un nuevo episodio de tratamiento. El tratamiento con-
sistió en medicación antidepresiva, con terapia electroconvulsiva adicional en los 
casos indicados. Se incluía a los pacientes en este estudio si tenían una puntua-
ción superior a 15 en la Escala de Valoración de Depresión de Hamilton 
(Hamilton, 1960) y cumplían los criterios diagnósticos de uno o más de los tras-
tornos depresivos enumerados en la CIE-10.

Evaluaciones

Las evaluaciones consistieron en medidas específicas del deterioro valoradas 
por el clínico e instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud: se utili-
zaron medidas específicas del deterioro valoradas por el clínico en las muestras de 
artroplastia y de depresión. Los participantes de la muestra de artroplastia fueron 
valorados antes de la operación mediante una de dos medidas clínicas utilizadas 
comúnmente: la Puntuación de Cadera de Harris (Harris, 1969) o la Escala de valo-
ración clínica de la Sociedad de Rodilla (Insall y cois., 1989), según fuera apro-
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piado, que evaluaban dolor, función articular y movilidad. Los pacientes de la 
muestra de depresión fueron valorados en el momento del reclutamiento con la Escala 
de Valoración de Depresión de Hamilton (Ha'milton, 1960), una entrevista semies- 
tructurada administrada por el psiquiatra.

Los instrumentos de calidad de vida relacionada con la salud fueron los 
siguientes:

• Discapacidad: WHODAS II (Murray y López, 1996). Se valora en una escala cada uno 
de los seis dominios: comprensión/comunicación, movilidad, cuidado de sí mismo, rela-
ción con los demás, actividades cotidianas y restricción en la participación, para gene-
rar una puntuación que varía de 0 a 100, en la que las puntuaciones más altas reflejan 
mayor discapacidad. Se calcula una suma de puntuación ponderada de discapacidad 
global, que refleja las contribuciones de la limitación en la actividad y de la restricción 
en la participación a la discapacidad global.

• Handicaps: Escala de Discapacidad de Londres (Harwood y Ebrahim, 1995). Esta esca-
la fue diseñada para medir el constructo de hándicap de la CIFDH: “desventajas expe-
rimentadas por el individuo como resultado de deterioros y discapacidades”. Así, los 
hándicaps reflejan la interacción de un individuo con su entorno y su adaptación a este. 
Las escalas de seis puntos evalúan desventaja en “roles de supervivencia” de movilidad, 
independencia física, orientación, ocupación, integración social y autosuficiencia eco-
nómica, y aportan una medida abreviada ponderada de hándicap.

• Estado de salud: SF-36 (Ware y Sherbourne, 1992). El SF-36 ha asumido preeminencia 
en el campo de la medición del estado de salud; numerosos trabajos avalan su robus-
tez psicométrica, Tiene escalas de ocho dominios de funcionamiento físico: función físi-
ca, dificultades en el rol físico, dificultades en el rol emocional, función social, salud 
mental, vitalidad, dolor corporal y percepciones sobre la salud. Las puntuaciones de las 
subescalas varían de 0 a 100, y las puntuaciones más altas indican mejor funciona-
miento. El SF-36 comienza con una pregunta abreviada sobre salud general.

• Calidad de vida: Calidad de Vida BREF de la OMS (WHOQOL-BREF, Organización 
Mundial de la Salud, 1988a). WHOQOL-BREF es un formulario breve de 26 ítems para ser 
completado por el propio entrevistado que comprende cuatro escalas abreviadas de cali-
dad de vida -física, psicológica, social y  ambiental- y una sola pregunta abreviada de calidad 
de vida global. El grupo que elaboró el WHOQOL definió calidad de vida como

...la percepción de los individuos sobre su posición en la vida, en el contexto de la 
cultura y sistemas de valores en los que viven y en relación con sus objetivos, expec-
tativas, estándares y preocupaciones. Es un concepto amplio en el que incide de 
manera compleja la salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia del 
individuo, y sus relaciones sociales y relación con características prominentes de su 
ambiente. (Organización Mundial de la Salud, 1998b).

Se creó un instrumento de 100 ítems basado en este concepto, el WHOQOL, 
que fue sometido a extensas investigaciones de campo en poblaciones generales 
(Organización Mundial de la Salud, 1998b).

Análisis

Se describieron las características demográficas y clínicas de las muestras. El 
grado de respuesta al cambio del WHODAS II se midió con cuatro índices para
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cada medida de calidad de vida relacionada con la salud para cada grupo clínico. 
Las medidas de grado de respuesta interna fueron el tamaño del efecto y la media 
de respuesta estandarizada. El tamaño del efecto, el índice de respuesta utilizado 
más comúnmente, es la diferencia de la puntuación media antes y después del tra-
tamiento dividida por la desviación estándar de la medida basal. Se estima que los 
tamaños del efecto superiores a 0,8 o más reflejan cambios grandes; de 0,5-0,8, 
cambios moderados; y de 0,2-0,5, cambios pequeños (Kazis y cois., 1989). La 
media de respuesta estandarizada es el cambio medio de la puntuación dividido 
por la desviación estándar del cambio de las puntuaciones. Estandariza el cambio 
de una medida respecto de la variabilidad de las puntuaciones de cambio entre 
pacientes. Los dos índices de grado de respuesta externa fueron la correlación de 
los cambios de las puntuaciones del WHODAS II con los cambios de dos variables 
globales, autovaloradas en escalas de Likert de cinco puntos: la valoración de salud 
global del SF-36 y la valoración de calidad de vida global del WHOQOL-BREF.

Resultados

De los 72 pacientes preartroplasia, 65 (90%) fueron entrevistados nuevamente 
4 meses más tarde. De los 49 pacientes con depresión, 40 (82%) fueron entrevis-
tados otra vez 4 meses más tarde; 2 habían muerto, y 7 rechazaron el seguimien-
to. Los pacientes deprimidos eran mayores que aquellos con artroplastia (media 
de edad = 78 años, rango = 65-95 frente a media de edad = 70 años, rango = 
52-86) y era menos probable que estuvieran casados (15% frente a 47%). No se 
observó ninguna diferencia basal en ninguna de las medidas de calidad de vida 
relacionada con la salud entre pacientes perdidos para el seguimiento y aquellos 
que completaron el estudio. Al inicio del estudio, los pacientes del grupo artro-
plastia y los deprimidos presentaban niveles generales similares de discapacidad y 
hándicap, medidos por el WHODAS II y la Escala de Discapacidad de Londres 
(Cuadros 10-5 y  10-6). Sin embargo, en comparación con los del grupo artroplas-
tia, los pacientes deprimidos presentaban mayor discapacidad en los dominios 
comprensión/comunicación, cuidado de sí mismo y relación con los demás del 
WHODAS II; tenían una peor calidad de vida en todas las áreas excepto la física; 
y presentaban menos deterioro en las subescalas de función física y dolor corpo-
ral del SF-36. Mostraban mucho más deterioro que los pacientes del grupo artro-
plastia en las subescalas de rol emocional, vitalidad y salud mental del SF-36. En 
términos generales, las diferencias entre los dos grupos de pacientes de los patro-
nes de discapacidad de dominios/subescalas básales fueron más llamativas para el 
SF-36 que para el WHODAS II o el WHOQOL.

En el grupo de artroplastia, el 55% fue sometido a artroplastia de rodilla, y los 
otros, a artroplastia de cadera. Las características demográficas y las puntuaciones 
de calidad de vida relacionada con la salud no diferían entre los dos tipos de ope-
ración, excepto por el cuidado de sí mismo del WHODAS II y el funcionamiento 
en el rol físico del SF-36, en los que aquellos sometidos a reemplazo de cadera 
mostraban mayor limitación. Para los análisis posteriores, se combinaron los dos 
grupos. En el grupo de depresión, el tratamiento consistió en medicación antide-
presiva en todos los casos, y terapia electroconvulsiva adicional en cuatro casos;
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aquellos que recibieron terapia electroconvulsiva adicional no presentaban dife-
rencias sustanciales respecto de los demás en las evaluaciones de calidad de vida 
básales.

Se evaluó el grado de respuesta interna con dos índices de magnitud sin uni-
dades de cambio de las medidas, tamaño del efecto y media de respuesta estanda-
rizada. Después de la artroplastia, las puntuaciones de deterioro de la rodilla y la 
cadera mostraron grandes cambios (> 0,8) en ambos índices de respuesta (véase 
Cuadro 10-5). El WHODAS II mostró grandes cambios en la puntuación de disca-
pacidad global y el dominio de movilidad, y cambios moderados (> 0,5) en los 
dominios actividades cotidianas y comprensión/comunicación. De las subescalas 
SF-36, el dolor corporal mostró un cambio grande, y el funcionamiento social, un 
cambio moderado. En el WHOQOL-BREF, solo el dominio calidad de vida física 
mostró una respuesta moderada. Cuatro meses después del comienzo del trata-
miento por depresión en etapas tardías de la vida, la Escala de Valoración de 
Depresión de Hamilton tuvo alto grado de respuesta (Cuadro 10-6). El WHODAS II 
mostró sólo grado de respuesta por debajo de moderado en todos los dominios, 
excepto movilizarse y relacionarse con los demás. Las subescalas de salud mental, 
vitalidad y funcionamiento en el rol emocional del SF-36 tuvieron grado de res-
puesta alto o moderado según el índice de cambio utilizado. Las subescalas de cali-
dad de vida física y psicológica también mostraron grado de respuesta moderado.

El grado de respuesta externa se evaluó mediante la correlación de los cambios 
en las medidas de pmeba con cambios de la valoración de salud global del SGF-36 
y la valoración de calidad de vida global del WHOQOL-BREF (Cuadros 10-5 y 10-6). 
Entre los pacientes con artritis, los cambios de valoraciones de la salud global se 
correlacionaron significativamente (> 0,31) con cambios de la puntuación de disca-
pacidad global del WHODAS II y los dominios de movilidad y participación; cambios 
de las subescalas de dolor corporal y percepciones sobre la salud del SF-36; y cam-
bio de los dominios calidad de vida física y social del WHOQOL-BREF. Los cambios 
de calidad de vida global mostraron una correlación significativa con cambios de 
todos los dominios del WHOQOL-BREF y con cambio de las subescalas de funcio-
namiento en el rol emocional y de salud mental del SF-36. En pacientes con depre-
sión, los cambios de salud global tuvieron una correlación significativa (> 0,34) con 
las subescalas de salud mental, rol emocional y percepción sobre la salud del SF-36. 
Los dominios de calidad de vida física, psicológica y ambiental del WHOQOL-BREF 
se correlacionaron con cambio de calidad de vida global, al igual que la puntuación 
de la Escala de Valoración de Depresión de Hamilton; las subescalas de rol emocio-
nal, salud mental y vitalidad del SF-36; y la Escala de Discapacidad de Londres.

Discusión

El propósito de este estudio fue evaluar el grado de respuesta del WHODAS II 
respecto del de otras evaluaciones establecidas de discapacidad, estado de salud 
y calidad de vida. Nuestro objetivo no fue evaluar intervenciones individuales ni 
comparar su eficacia relativa. El grado de respuesta interna al cambio es un com-
ponente vital de la validez externa de una variable para la investigación de servi-
cios de salud. Las medidas específicas de la enfermedad indicaron grandes cam-
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bios de los deterioros destinatarios de intervenciones. Las medidas aplicables entre 
enfermedades siempre mostraron un grado de respuesta más bajo. Sin embargo, 
la mitad de los dominios del WHOQOL-BREF fueron insensibles a estas interven-
ciones de salud importantes, aunque la calidad de vida física mejoró en ambos 
grupos y la calidad de vida psicológica mejoró en los pacientes con depresión. De 
modo similar, en cada grupo clínico, varias subescalas del SF-36 presentaron un 
grado de respuesta moderado o no se modificaron, y las que sí mostraron res-
puestas marcadas eran predecibles por la enfermedad tratada: salud mental, vita-
lidad y rol emocional, en el caso de la depresión, y dolor corporal, función física 
y social, en el caso de la artroplastia. El WHODAS II demostró un grado de res-
puesta moderado (> 0,4), pero aun así útil, en un rango más amplio de dominios 
y en la puntuación de discapacidad global en los grupos de depresión y artro-
plastia.

En términos generales, nuestros hallazgos son comparables con los de los pocos 
otros estudios que compararon, directamente, el grado de respuesta del WHODAS 
II con el del SF-36 o el SF-12. En los pacientes con depresión, el tamaño del efec-
to para la puntuación de discapacidad global del WHODAS II (0,47) fue un poco 
más pequeña que la comunicada en dos estudios previos para tratamiento de la 
depresión en atención primaria (0,65) (Chwastiak y Von Korff, 2003) y “rehabilita-
ción” para depresión (0,69) (Pósl y cois., 2007). En nuestro estudio, al igual que en 
otros que han investigado el grado de respuesta a intervenciones por depresión 
(Chwastiak y Von Korff, 2003; Pósl y cois., 2007), la comprensión/comunicación, el 
cuidado de sí mismo, las actividades cotidianas y la participación fueron los domi-
nios del WHODAS II que más respondieron. Para el SF-36, en nuestro estudio y 
otros (Chwastiak y Von Korff, 2003; Pósl y cois., 2007), el grado de respuesta se 
limitó a los dominios de salud mental, vitalidad y rol emocional. Asimismo, se eva-
luó el grado de respuesta del WHODAS II en pacientes con fobia social y angus-
tia/agorafobia que realizaban terapia cognitivo-conductista grupal (Perini y cois., 
2006). Los tamaños del efecto del WHODAS II para agorafobia (0,57) y fobia social 
(0,69) fueron más pequeños que los de la PACM del SF-36 para angustia/agorafo-
bia (0,90) y fobia social (0,95). En cambio, el grado de respuesta externa contra 
escalas de síntomas específicos del deterioro fue mayor para el WHODAS que para 
la PACM del SF-12 para fobia social y comparable para angustia/agorafobia (Perini 
y cois., 2006). En nuestro grupo de artroplastia, el tamaño del efecto para la pun-
tuación de discapacidad global del WHODAS II (0,83) fue más grande que la 
comunicada antes para intervenciones de atención primaria por dorsalgia (0,60) 
(Chwastiak y Von Korff, 2003), lo que probablemente refleja la eficacia relativa de 
estas intervenciones. En ambos estudios, los dominios que más respondieron fue-
ron movilidad, actividades cotidianas, participación, cuidado de sí mismo y comu-
nicación y comprensión. En los dos estudios, el grado de respuesta para el SF-36 
se limitó a grandes efectos sobre el dolor corporal y efectos moderados sobre la 
función social y la función física. El otro estudio que evaluó el grado de respues-
ta para enfermedades físicas comunicó tamaños del efecto pequeños, pero esta-
dísticamente significativos, en la mayoría de los dominios del WHODAS II para 
enfermedades musculoesqueléticas y cardiovasculares, y cáncer de mama (Pósl y 
cois., 2007); un punto débil fundamental de este estudio fue que no se describió
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el contenido de las intervenciones de “rehabilitación”, y en apariencia, no se había 
establecido su eficacia. En todos estos estudios, parece haber un equilibrio entre 
el grado de respuesta de una escala o subescala y su alcance. Cuando más enfo-
cada está una escala en un deterioro, más responde a una intervención dirigida a 
ese deterioro. De todos modos, el patrón de cambio de las puntuaciones del 
WHODAS II en dominios de limitación en la actividad y restricción en la partici-
pación sugiere que las intervenciones mentales y físicas tienen amplios efectos 
sobre la discapacidad más allá de los detectados por las subescalas del SF-36 cen-
tradas en el deterioro. Las escalas centradas en síntomas o deterioros pueden no 
capturar todos los beneficios de estas intervenciones; sin embargo, quizá sea pre-
ciso sacrificar cierto grado de respuesta para alcanzar este objetivo.

Para nuestra prueba de grado de respuesta externa, elegimos correlacionar los 
cambios de las medidas de calidad de vida relacionada con la salud con los cam-
bios globales valorados por el propio encuestado, lo que evalúa el grado de res-
puesta con respecto a la mejoría observada por el paciente (Burvill y cois., 1990). 
En el grupo sometido a artroplastia, el rendimiento del WHODAS II fue bueno 
cuando se utilizó el cambio de salud como el agente de comparación externo, 
pero fue malo cuando el criterio fue el cambio de calidad de vida. Por el contra-
rio, en los pacientes tratados por depresión, el WHODAS mostró, en general, 
mejor rendimiento cuando el criterio externo fue el cambio de calidad de vida. En 
ambos grupos, para el SF-36, la subescala de percepciones sobre la salud respon-
dió más con respecto a cambios de salud valorados por el propio paciente, mien-
tras que las subescalas de rol emocional, salud mental y vitalidad respondieron 
más con respecto a cambios de la calidad de vida. En ambos grupos clínicos, los 
cambios de las puntuaciones de los dominios del WHOQOL-BREF mostraron una 
firme correlación con cambios de la calidad de vida global valorados por el pro-
pio paciente, lo que indicó buena consistencia interna longitudinal. Es evidencia 
que la elección del patrón de referencia es crucial para evaluar el grado de res-
puesta externa; tanto el carácter del constructo usado como agente de compara-
ción externo (estado de salud, satisfacción o calidad de vida) como la perspectiva 
desde la que se lo valora pueden determinar diferentes características de respues-
ta para la misma medida.

Una limitación de nuestro estudio fue el intervalo relativamente breve entre 
intervenciones y evaluación de seguimiento. En estas poblaciones, estudios pre-
vios han mostrado respuestas clínicas en este marco temporal (Drewett y cois., 
1992; Heiligenstein y cois., 1995). Si bien efectos más amplios sobre la discapaci-
dad y la calidad de vida pueden demorar más en aparecer, esto no debería haber 
impedido la evaluación del grado de respuesta relativo de las diferentes medidas. 
El WHODAS II parece ser un instrumento útil para capturar efectos amplios en las 
intervenciones de servicios de salud sobre la discapacidad como constructo gené-
rico, ampliamente definido. Tuvo menor grado de respuesta que variables especí-
ficas del deterioro de foco más limitado. En ambos grupos de pacientes, respon-
dió más que la Escala de Discapacidad de Londres y parece más capaz de detec-
tar cambios en dominios menos predecibles que el SF-36 o el WHOQOL-BREF.
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Conclusión
La clasificación CIF de la OMS describe los efectos de las enfermedades en la 

limitación de actividades y conductas, y en la restricción de la participación de los 
individuos en la sociedad. Se puede considerar que estos procesos representan la 
vía final común por la que diferentes trastornos -agudos y crónicos, mentales o 
físicos, solos o en combinación- pueden ejercer sus efectos y causar desventajas. 
La escala de evaluación de la discapacidad WHODAS II, desarrollada para que 
fuera compatible con la clasificación CIF, mostró tener propiedades psicométricas 
robustas en una amplia variedad de diagnósticos y trastornos. Parece ser capaz de 
capturar las consecuencias discapacitantes de las enfermedades mentales, cogniti- 
vas y físicas, y responde por igual a intervenciones eficaces para depresión, ansie-
dad y trastornos musculoesqueléticos.

A través de los análisis presentados en este capítulo, demostramos que se 
puede utilizar la versión de detección sistemática de 12 ítems del WHODAS II, en 
virtud de sus propiedades de medición jerárquicas, para efectuar comparaciones 
significativas del grado de discapacidad en diversas enfermedades. Aún se debe 
demostrar esta propiedad ventajosa para el WHODAS II completo de 36 ítems.

El SF-36 asumió preeminencia en el campo de la medición del estado de salud; 
numerosos trabajos avalan su consistencia psicométrica. Sin embargo, durante todo 
el desarrollo del SF-36 y las puntuaciones abreviadas de sus componentes, hubo 
una presunción explícita de que la salud física y la salud mental son, en una medi-
da importante, entidades distintas, y que las consecuencias del deterioro en una 
entidad difieren de las observadas en la otra; por lo tanto, se deben usar diferen-
tes métricas para cuantificar las entidades. La premisa inicial es muy cuestionable; 
en la actualidad, hay considerable bibliografía de investigación que atestigua los 
vínculos proteiformes entre trastornos físicos y mentales (Prince y cois., 2007a). Los 
trastornos mentales se destacan entre los factores de riesgo y las secuelas de enfer-
medades transmisibles y no transmisibles, accidentes y lesiones; la extensa comor- 
bilidad con trastornos mentales tiene implicaciones importantes para el resultado 
del tratamiento de muchas enfermedades físicas (Prince y cois., 2007b). La decisión 
de emplear métricas distintas para las consecuencias de los trastornos físicos y men-
tales impone limitaciones significativas a la utilidad del SF-36 y el SF-12 para la 
investigación poblacional y de servicios de salud. Ambas medidas se utilizaron con 
éxito en estudios nacionales de salud mental (Bijl y Ravelli, 2000; Das-Munshi y 
cois., Grant y cois., 2005; Sanderson y Andrews, 2002) para evaluar las cargas rela-
tivas de diferentes trastornos mentales (Bijl y Ravelli, 2000; Grant y cois., 2005; 
Sanderson y Andrews, 2002) y las contribuciones de estas cargas al deterioro dél 
funcionamiento físico en pacientes con diabetes (Das-Munshi y cois., 2007). A dife-
rencia del WHODAS II, el SF-36 no se puede utilizar para evaluar la carga relativa 
secundaria a trastornos físicos y mentales. Este es un problema importante para la 
salud mental; el análisis de datos de GBD, mediante la métrica común año de vida 
ajustado por discapacidad, revela que, en el ámbito de un país, la proporción de 
presupuestos de atención médica destinado a salud mental es mucho menor que 
la proporción de morbilidad atribuible a enfermedades mentales para países con 
todos los niveles de desarrollo económico (Saxena y cois., 2007). De modo similar,
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aunque el SF-36 captura los beneficios en las intervenciones de salud mental sobre 
los resultados de salud mental, no se puede utilizarlo para comparar la eficacia ni 
la rentabilidad en las intervenciones en salud física y mental.

El uso de un instrumento de base amplia, dirigido conceptualmente, como el 
WHODAS II, ayudará en investigaciones futuras sobre carga relativa de la enfer-
medad. El año de vida ajustado por discapacidad fue criticado desde varias pers-
pectivas. Impone un modelo algo medicalizado de discapacidad, porque está fija-
do a la opinión de expertos sobre niveles de discapacidad asociados con grupos 
diagnósticos (Mont 2007b). Las ponderaciones de discapacidad pueden mejorar 
mediante la inclusión de opiniones de legos (Mont, 2007b; Williams, 1999) o por 
medición directa de la discapacidad en estudios de salud usando una medida 
genérica simple como el WHODAS II (Sanderson y Andrews, 2001; Williams, 
1999). Más radicalmente, Williams (1999) cuestionó la premisa básica de la inicia-
tiva GBD, desde una perspectiva de economía de la salud. Según este autor, lo 
que se requiere para informar a los que implementan políticas y para la fijación 
de prioridades no es conocer la carga relativa de diferentes enfermedades, sino 
más bien conocer la eficacia relativa en las intervenciones:

“No necesitamos conocer la GBD, sino la repercusión marginal de una tecnología 
de salud sobre ella. La fijación de prioridades debe obedecer a una comparación de 
los beneficios increméntales con los costes increméntales... La evaluación de tecno-
logía de la salud es un  campo más urgente, más focalizado y más útil de em peño a 
fin de establecer prioridades que calcular la GBD”. (Williams, 1999)

Los análisis de rentabilidad de intervenciones en salud mental, en países de ingre-
sos bajos y medios, sugieren cocientes del orden de 500-5 000 dólares estadouni-
denses por año de vida ajustado por discapacidad evitada; esto es desfavorable cuan-
do se compara con programas de vacunación o control de la tuberculosis, pero es 
equivalente a intervenciones por otros trastornos crónicos; por ejemplo, trata-
mientos antirretrovirales por HlV/sida, prevención secundaria de la hipertensión o 
control glucémico por diabetes (Patel y cois., 2003). Este trabajo recién comienza. 
La defensa basada en la evidencia para salud mental requiere que los futuros estu-
dios de eficacia en las intervenciones en salud mental incluyan variables genéricas 
que faciliten las comparaciones directas con intervenciones practicadas de mane-
ra más sistemática en contextos de atención médica general, sobre todo en con-
textos de ingresos bajos y medios. El modelado, llevado a cabo como parte de la 
reciente Serie sobre Salud Mental Global de The Lancet, indicó que se podrían 
prestar servicios de salud mental basados en la comunidad a un coste incremen- 
tal per capita de sólo 2 USD en países de bajos ingresos y de 4-6 USD en países 
de ingresos medios (Lancet Global Mental Health Group y cois., 2007). Esto pre-
senta a los implementadores de políticas la factura sin que aún haya un conoci-
miento claro de los beneficios asociados con una reforma tan fundamental de los 
servicios de salud.
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S i bien ha sido posible evaluar los trastornos mentales y el uso de servicios den-
tro de los países desde hace más de medio siglo, las comparaciones entre distin-
tos países han resultado más difícil, debido, en gran medida, a la manera incon-
sistente de aplicación de los métodos (Hagnell, 1996); Langner y Michael, 1963; 
Leighton, 1959). Esta situación se modificó con el desarrollo del Esquema de 
Entrevista Diagnóstica (Diagnostic Interview Schedule, DIS) en la década de 1980 
(Bland y cois., 1988). El DIS era la primera entrevista diagnóstica psiquiátrica que 
pudo ser administrada por entrevistadores legos, por lo que se pudo, a partir de 
allí, efectuar estudios epidemiológicos psiquiátricos paralelos en diferentes países 
(Bland y cois., 1988; Hwu y cois., 1989; Lépine y cois., 1989; Robins y Regier, 
1991). Los resultados de estas primeras encuestas transnacionales sentaron las 
bases para la Iniciativa de Encuesta Mundial de Salud Mental de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (http://www.hcp.med.harvard.edu/wmh/) (Weissman 
y cois., 1994, 1996a, 1996b, 1997).

Posteriormente, se elaboraron otros esquemas diagnósticos, como la Entrevista 
Diagnóstica Internacional Compuesta (Composite International Diagnostic 
Interview, CIDI). Aun así, se siguen usando innovaciones del DIS y de estas pri-
meras encuestas transnacionales en los proyectos de epidemiología psiquiátrica de 
todo el mundo (Andrade y cois., 1996, 2002; Bijl y cois., 1998; Caraveo y cois., 
1998; Kessler y cois., 1994; Kyiyg y  cois., 1998; Vega y cois., 1998; Wittchen, 1998), 
y, de hecho, algunos de los hallazgos clave iniciales se reprodujeron en proyectos 
posteriores, como la Encuesta Mundial de Salud Mental.

Por ejemplo, entre encuestas/países, se suele observar que alrededor de un ter-
cio de los encuestados han cumplido los criterios de un trastorno mental en algún 
momento de sus vidas (Consorcio Internacional de Epidemiología Psiquiátrica de 
la Organización Mundial de la Salud, 2000), pero la mayoría de los que cumplían 
estos criterios comunicaron que nunca habían recibido ningún tratamiento espe-
cífico (Alegría y cois., 2000; Bijl y cois., 2003). Se plantearon interrogantes impor-
tantes respecto de estos hallazgos (Regier y cois., 1998, 2000). ¿Podrían haber sido 
leves o autolimitados muchos de estos trastornos mentales? De ser así, ¿sería pru-
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dente tratarlos, aun en sociedades económicamente favorecidas, para no hablar de 
contextos de bajos recursos?

Ha sido difícil responder estas preguntas porque encuestas transnacionales pre-
vias estimaron principalmente la prevalencia de trastornos, pero no su gravedad 
ni sus consecuencias. Algunos investigadores crearon medidas post hoc de la gra-
vedad de los trastornos mentales. En análisis secundarios de encuestas previas del 
DIS y la CIDI que emplearon estas medidas, se estimó que hasta la mitad de los 
trastornos mentales eran leves; sin embargo, aunque el uso de tratamientos se 
correlacionó típicamente con la gravedad del trastorno, incluso de uno a dos ter-
cios de los casos de mayor discapacidad no recibieron ningún tratamiento (Bijl y 
cois., 2003; Narrow y cois., 2002).

La iniciativa de la Encuesta Mundial de Salud Mental actual se basa y amplía 
marcadamente proyectos transnacionales previos de epidemiología psiquiátrica. Si 
bien las encuestas transnacionales previas se llevaron a cabo, sobre todo, en paí-
ses occidentales industrializados, la Encuesta Mundial de Salud Mental incluye países 
de todas las regiones geográficas y de todo el espectro de desarrollo económico. 
Esta amplitud aumenta de manera considerable la fracción de la población mun-
dial sobre la que puede aportar información la Encuesta Mundial de Salud Mental. 
Además, las innovaciones de esta, destinadas a aumentar la exactitud de las com-
paraciones transnacionales, incluyen un alto grado de consistencia y coordinación 
entre las encuestas de distintos países. Para superar las limitaciones de proyectos 
transnacionales previos, la Encuesta Mundial de Salud Mental contiene evaluacio-
nes rigurosas de la gravedad de los trastornos y de la discapacidad asociada. Por 
último, los instrumentos de la Encuesta Mundial de Salud Mental comprenden pre-
guntas estandarizadas acerca de los servicios de salud mental recibidos, incluidos 
su intensidad y adecuación.

En el resto de este capítulo, planteamos, primero, algunas cuestiones metodo-
lógicas importantes que se deben considerar cuando se interpretan los hallazgos 
de la Iniciativa de Encuesta Mundial de Salud Mental. Después, analizamos de 
manera suscinta algunos resultados de esta encuesta que han aparecido hasta la 
fecha. Finalizamos con algunas sugerencias para orientaciones futuras, basadas en 
los hallazgos de la Encuesta Mundial de Salud Mental, para investigadores, clíni-
cos y encargados de implementar políticas responsables de satisfacer las necesi-
dades de salud mental de la ciudadanía de sus países.

Cuestiones metodológicas

Evaluación de trastornos mentales, gravedad y  
discapacidad en distintos países

Hay varias consideraciones metodológicas importantes para recordar al evaluar 
trastornos mentales y uso de servicios en distintos países (Haro y cois., 2008; Kessler 
y cois., 2008). Primero, no se ha esclarecido en qué medida los sistemas nosológicos 
para clasificar trastornos mentales, que fueron desarrollados principalmente en países 
occidentales y desarrollados, reflejan los trastornos presentes en otros países. Por
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ejemplo, los sistemas de clasificación del Diagnostic and Statistical Manual o f Mental 
Disorders (DSM) y la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) podrían no 
capturar formas locales relevantes de psicopatología o de su expresión sintomática. 
Debido a esto, puede haber síndromes localmente relevantes en algunos países que 
no son diagnósticos de la CIDI, mientras que algunos trastornos evaluados por ins-
trumentos diagnósticos, por ejemplo la CIDI, pueden no existir en todos los países. 
Con respecto a estos últimos, ha resultado tranquilizador, en la iniciativa de la 
Encuesta Mundial de Salud Mental, que equipos culturalmente competentes, inclui-
dos médicos de salud mental locales dentro de cada país colaborador, no hayan 
detectado casos en los cuales no existan los trastornos evaluados por la CIDI. Sin 
embargo, son más interesantes las posibilidades de que algunos trastornos evaluados 
por la CIDI se expresen de manera diferente en distintos países. Una posibilidad de 
este tipo, y que es tema de investigación, es si el trastorno de ansiedad social a veces 
se expresa de modo diferente en países asiáticos, donde se otorga gran valor a no 
ofender a los demás (Choy y cois., 2008). Otras preguntas que se han investigado son 
si hay variantes de algunos trastornos, que pueden no ser capturados por completo 
por la CIDI, dentro de determinadas culturas (Tseng, 2006).

Otra consideración metodológica importante para comparaciones transnacionales 
es si la exactitud y los umbrales de diagnósticos efectuados, utilizando instrumentos 
como la CIDI, difieren entre distintos países (Chang y cois., 2008). Los conceptos y 
la redacción específicos de países empleados para describir constructos psicopatoló- 
gicos podría incidir de manera sustancial en la fiabilidad y validez de los diagnósti-
cos. Además, en países en los que puede haber limitaciones para hablar con libertad 
o en los que no ha habido ninguna experiencia en encuestas anónimas de opinión 
púbica, los participantes pueden dudar en corroborar síntomas de trastornos menta-
les. La exactitud de los diagnósticos también podría depender, crucialmente, del rigor 
con el que se traducen las encuestas y se controla la calidad, y se limpian y codifi-
can los datos, así como de otros aspectos importantes de la implementación de las 
encuestas. Que se haya observado buena concordancia, en estudios de revaluación 
clínica de la Encuesta Mundial de Salud Mental, entre los diagnósticos de la CIDI y 
los diagnósticos efectuados en nuevas entrevistas clínicas enmascaradas, suministra 
cierta tranquilidad sobre la exactitud diagnóstica de los resultados de la Encuesta 
Mundial de Salud Mental en algunos países. De todos modos, es importante recordar 
que estos estudios de revaluación clínica se limitaron, en gran medida, a países occi-
dentales desarrollados. De hecho, la observación de que los países con las mínimas 
tasas de prevalencia también tuvieron las máximas proporciones de encuestados tra-
tados que fueron clasificados como casos subumbral aporta algunas indicaciones de 
que los trastornos mentales pueden haber sido subestimados en estos países. Para 
encarar de manera más definitiva estas cuestiones y efectuar posibles revisiones futu-
ras de la metodología de la Encuesta Mundial de Salud Mental, se emprendieron estu-
dios de revaluación clínica que examinan las diferencias transnacionales de exactitud 
de los diagnósticos de la CIDI en países de todas las regiones del mundo y de todos 
los niveles de desarrollo económico.

Como se mencionó antes, evaluar la prevalencia y la gravedad de los trastornos 
mentales ha representado un desafío importante en encuestas transnacionales. En 
parte para que los encargados de implementar políticas puedan saber cuántos casos 
no tratados requieren servicios de salud mental, la CIDI de la Encuesta Mundial de
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Salud Mental incluye medidas estándares de la gravedad de trastornos mentales espe-
cíficos. Todas las Encuestas Mundiales de Salud Mental también contienen medidas 
de discapacidad, por ejemplo, medidas de funcionamiento global como el Cuestio-
nario de Evaluación de Discapacidad de la OMS (WHODAS; Organización Mundial 
de la Salud, 1998), así como medidas de discapacidad específicas del trastorno, como 
la Escala de Discapacidad de Sheehan (León y cois., 1997).

Evaluación del tratamiento y  la adecuación del 
tratamiento entre distintos países

Las consideraciones metodológicas importantes para la evaluación transnacional 
de uso de servicios de salud mental son reconocer la tremenda variación de lo que 
constituye tratamiento de salud mental tanto dentro de países como entre estos. Las 
fuentes de esta variación son el amplio espectro de médicos de los que los pacien-
tes pueden recibir tratamientos de salud mental, incluidos médicos generales, como 
internistas y médicos de familia; especialistas en salud mental, como psiquiatras y 
neurólogos conductistas; y otros médicos especialistas, como tocoginecólogos. Las 
modalidades terapéuticas específicas empleadas por estos médicos, como farmaco- 
terapia y terapia de charla, también pueden diferir según la especialización y capa-
citación de los médicos. Considerable variación adicional proviene del amplio espectro 
de otros profesionales que ofrecen servicios de salud mental, que incluye especia-
listas en salud mental, como psicólogos, consejeros matrimoniales y de familia; asis-
tentes sociales orientados a psiquiatría; personal de recursos humanos, como trabaja-
dores de casos de recursos humanos; consejeros religiosos y espirituales; y prestadores 
de medicina alternativa, como sanadores tradicionales, acupunturistas y moderado-
res de grupos de autoayuda. Para capturar de manera sistemática este rango de posi-
bles fuentes de tratamiento y posibilitar comparaciones transnacionales, la Encuesta 
Mundial de Salud Mental ha empleado un módulo extenso y estandarizado sobre 
servicios de salud mental y farmacoterapia.

Otro objetivo de la Encuesta Mundial de Salud Mental ha sido evaluar la opor-
tunidad, la intensidad y la adecuación de los tratamientos. Al esclarecer los patro-
nes y correlatos de no recibir ningún tratamiento, recibirlo sólo después de largas 
demoras o recibir tratamiento que no cumple con las recomendaciones de las pau-
tas de práctica basadas en la evidencia, los investigadores y los responsables de 
implementar políticas verán cómo desarrollar y dirigir mejor las intervenciones 
para encarar las necesidades no satisfechas de tratamiento eficaz.

Resultados de la Iniciativa de Encuesta 
Mundial de Salud Mental

Trastornos mentales durante la vida

Los resultados que surgen de la Iniciativa de Encuesta Mundial de Salud Mental 
respecto de la aparición de trastornos mentales a lo largo de la vida de los encues-
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tados indican que estas experiencias son bastante comunes entre distintos países. 
La fracción de encuestados con por lo menos un trastorno durante la vida superó 
un tercio en cinco de los países de la Encuesta Mundial de Salud Mental 
(Colombia, Francia, Nueva Zelanda, Ucrania y Estados Unidos), un cuarto en otros 
seis países (Bélgica, Alemania, Líbano, México, Países Bajos y Sudáfrica) y un 
sexto en otros cuatro países (Israel, Italia, Japón, España), como se puede obser-
var en el cuadro 11-1. Se observaron prevalencias durante la vida más bajas en los 
dos países restantes, China (Beijing/Shangai) y Nigeria, aunque cierta evidencia 
sugiere que sesgos metodológicos pueden haber reducido las estimaciones de pre- 
valencia (Gureje y cois., 2006; Shen y cois., 2006).

La prevalencia durante la vida en la Encuesta Mundial de Salud Mental res-
pecto de las cuatro clases específicas de diagnósticos estudiados indicó que las 
cuatro clases con preocupaciones sanitarias son significativas en todo el mundo. 
En 10 países encuestados, la clase de mayor prevalencia correspondió a los tras-
tornos de ansiedad; los trastornos del estado de ánimo fueron los de mayor pre-
valencia en todos los países restantes de la Encuesta Mundial de Salud Mental, 
excepto uno. En los países que tenían encuestas que contenían evaluaciones 
relativamente completas de trastornos de control de los impulsos, esta clase de 
diagnósticos fue, en general, de menor prevalencia; en la mayor parte del resto, 
los trastornos por consumo de sustancias fueron, generalmente, los menos pre- 
valentes. Sin embargo, es importante señalar que las estimaciones de las tasas de 
trastornos por consumo de sustancias pueden haber descendido porque las 
encuestas de los países de Europa occidental no evaluaron abuso ni dependencia 
de drogas ilícitas; asimismo, las estimaciones de la prevalencia durante la vida de 
trastornos por consumo de sustancias pueden haber disminuido porque se reque-
ría la presencia de abuso para evaluar dependencia de sustancias (Hasin y Grant, 
2004).

En la mayoría de los países de la Encuesta Mundial de Salud Mental, muchos 
encuestados presentaban más de un trastorno mental durante la vida. Así, por 
ejemplo, la suma de las estimaciones de prevalencia de las cuatro clases distintas 
de trastornos fue del 30 al 50% más alta que las estimaciones de prevalencia de 
algún trastorno durante la vida, entre los países encuestados.

Los datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental sobre la aparición durante 
la vida de trastornos mentales también revelaron la sorprendente consistencia 
entre los países en las edades típicas de comienzo de los trastornos. Las distribu-
ciones estandarizadas de edad de comienzo indicaron que, por lo general, los tras-
tornos de control de los impulsos son los que tienen una mediana de edad de 
comienzo más temprana, que varía de 7 a 9 años para el trastorno por déficit 
de atención/hiperactividad, de 7 a 15 para el trastorno oposicionista desafiante, de 
9 a 14 para el trastorno de conducta y de 13 a 21 para el trastorno explosivo inter-
mitente. En los trastornos de ansiedad, las edades de comienzo parecieron distri-
buirse de una manera más bimodal, con edades muy tempranas (mediana, 7-14 
años) para las fobias y el trastorno de ansiedad de separación y más tardías 
(mediana, 24-50 años) para el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de 
angustia (panic disorder) y el trastorno por estrés postraumático. En los trastornos 
del estado de ánimo, las edades de comienzo variaron, habitualmente, entre fines 
de la tercera década de la vida y principios de la quinta década (mediana de edad,
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29-43 años). Las edades de comienzo de los trastornos por consumo de sustancias 
variaron de manera considerable entre los distintos países de la Encuesta Mundial 
de Salud Mental; sin embargo, un patrón consistente observado entre las encues-
tas fue que relativamente pocas edades de comienzo eran previas a la mitad de la 
adolescencia, pero que sí aumentaban con rapidez de ahí en adelante en la ado-
lescencia y etapas tempranas de la adultez.

Un resultado final concerniente a los trastornos de salud mental durante la vida 
en la Encuesta Mundial de Salud Mental, que confirma investigación transnacional 
previa, es el hallazgo bastante consistente de que el riesgo durante la vida parece 
ser máximo en las cohortes más recientes (Consorcio Internacional de Epidemiología 
Psiquiátrica de la Organización Mundial de la Salud, 2000). Los resultados de los 
análisis de supervivencia realizados con datos de la Encuesta Mundial de Salud 
Mental mostraron que los riesgos relativos de trastornos de ansiedad, del estado 
de ánimo y por consumo de sustancias suelen ser más altas en cohortes recientes 
que en otras mayores; en cambio, estos efectos de cohortes no se detectaron en 
los trastornos de control de los impulsos (resultados no presentados, pero dispo-
nibles si se los solicita).

No solicitar ayuda o demorar en hacerlo después de la 
aparición de trastornos mentales

En el cuadro 11-2 se presentan las proporciones de casos de trastornos de 
ansiedad durante la vida en los que los encuestados efectuaron el contacto tera-
péutico en el año de comienzo del trastorno. Estas proporciones variaron del 0,8% 
en Nigeria al 36,4% en Israel. La proporción de casos de trastornos de ansiedad 
durante la vida en los que los encuestados efectuaron el contacto terapéutico a los 
50 años de edad varió del 15,2% en Nigeria al 95,0% en Alemania. Entre esos casos 
de trastornos mentales durante la vida en los que los encuestados efectuaron, final-
mente, el contacto terapéutico, la mediana de demora en general fue más prolon-
gada en países en desarrollo que en países desarrollados, y varió de 3,0 años en 
Israel a 30,0 años en México.

Específicamente, para los casos de trastornos del estado de ánimo durante la 
vida, la proporción de encuestados que realizó el contacto terapéutico inicial en 
el año de comienzo osciló entre 6,0% en Nigeria y China, y 52,1% en los Países 
Bajos (cuadro 11-3). A los 50 años de edad, la proporción de casos de trastornos 
del estado de ánimo en los que los encuestados habían realizado contacto tera-
péutico varió del 7,9% en China al 98,6% en Francia. La mediana de demoras entre 
los casos de trastornos del estado de ánimo en los que los encuestados realizaron, 
finalmente, contacto terapéutico varió de un año en cinco países (es decir, Bélgica, 
Países Bajos, España, China y Japón) a 14 años en México.

Para casos de trastornos por consumo de sustancias durante la vida, la pro-
porción de encuestados que efectuó contacto terapéutico en el año de comienzo 
del trastorno varió de 0,9% en México a 18,6% en España (véase cuadro 11-4). La 
proporción de casos durante la vida de trastornos por consumo de sustancias en 
los que los encuestados realizaron tratamiento a los 50 años de edad varió del 
19,8% en Nigeria al 86,1% en Alemania. La mediana de demoras para casos de tras-
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CUADRO 11-1. Prevalencia durante la vida y riesgo proyectado durante la vida, 
hasta los 75 años de edad, de los trastornos del DSM-IV-TR/CIDI

Cualquier trastorno de Cualquier trastorno del
ansiedad estado de ánimo

Riesgo Riesgo
proyectado proyectado
durante la durante la

Previo vida Previo vida

% yf EE % EE % re EE % EE

Oficina Regional de la OMS para las Américas
Colombia 25,3 948 1,4 30,9 2,5 14,6 666 0,7 27,2 2,0
México 14,3 684 0,9 17,8 1,6 9,2 598 0,5 20,4 1,7
Estados Unidos 31,0 2.692 1,0 36,0 1,4 21,4 2.024 0,6 31,4 0,9

Oficina Regional de la OMS para África
Nigeria 6,5 169 0,9 7,1 0,9 3,3 236 0,3 8,9 1,2
Sudáfrica 15,8 695 0,8 30,1 4,4 9,8 439 0,7 20,0 2,4

Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental
Líbano 16,7 282 1,6 20,2 1,8 2,6 352 0,9 20,1 1,2

Oficina Regional de la OMS para Europa
Bélgica 13,1 219 1,9 15,7 2,5 14,1 367 1,0 22,8 1,7
Francia 22,3 445 1,4 26,0 1,6 21,0 648 1,1 30,5 1,4
Alemania 14,6 314 1,5 16,9 1,7 9,9 372 0,6 16,2 1,3
Israel 5,2 252 0,3 10,1 0,9 10,7 524 0,5 21,2 1,6
Italia 11,0 328 0,9 13,7 1,2 9,9 452 0,5 17,3 1,2
Países Bajos 15,9 320 1,1 21,4 1,8 17,9 476 1,0 28,9 1,9
España 9,9 375 1,1 13,3 1,4 10,6 672 0,5 20,8 1,2
Ucrania 10,9 371 0,8 17,3 2,0 15,8 814 0,8 25,9 1,5

Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental
República Popular 4,8 159 0,7 6,0 0,8 3,6 185 0,4 7,3 0,9

China
Japón 6,9 155 0,6 9,2 1,2 7,6 183 0,5 14,1 1,7
Nueva Zelanda 24,6 3.171 0,7 30,3 1,5 20,4 2.755 0,5 29,8 0,7

Nota: CIDI, Composite Internacional Diagnostic Interview (Entrevista Diagnóstica 
Internacional Compuesta); OMS, Organización Mundial de la Salud. 
a Las aquí comunicadas son las cifras de encuestados con los trastornos indicados en el 
encabezamiento de la columna. En el caso de trastornos de ansiedad y por consumo de 
sustancias, los denominadores son los números de encuestados de la muestra de la Parte 2. 
En el caso de los trastornos del estado de ánimo, los denominadores son los números de 
encuestados de la muestra de la Parte 1. En el caso de trastornos de control de los impul-
sos y cualquier trastorno, los denominadores son los números de encuestados de 44 años 
de edad de la muestra de la Parte 2.
6 Riesgo proyectado durante la vida hasta los 65 años de edad, debido a que la muestra 
sólo incluyó encuestados de hasta 65 años.
c El tamaño de la celda era demasiado pequeño para que se la incluyera en el análisis, 
d Trastornos de control de los impulsos no evaluados.
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Cualquier trastorno de control 
de los impulsos

Cualquier trastorno por 
consumo de sustancias Cualquier trastorno

Riesgo Riesgo Riesgo
proyectado proyectado proyectado
durante la durante la durante la

Previo vida Previo vida Previo vida

% re EE % EE % rt EE 0/0 EE % rt EE % EE

9,6 273 0,8 10,3 0,9 9,6 345 0,6 12,8 1,0 39,1 1.432 1,3 55,2h 6,0

5,7 152 0,6 5,7 0,6 7,8 378 0,5 11,9 1,0 26,1 1.148 1,4 36,4b 2,1

25,0 1.051 1,1 25,6 1,1 14,6 1.144 0,6 17,4 0,6 47,4 3-929 1,1 55,3 1,2

0,3 9 0,1 __c __ 3,7 119 0,4 6,4 1,0 12,0 440 1,0 19,5 1,9
d 13,3 505 0,9 17,5 1,2 30,3 1.290 1,1 47,5 3,7

4,4 53 0,9 4,6 1,0 2,2 27 0,8 — _c 25,8 491 1,9 32,9 2,1

5,2 31 1,4 5,2 1,4 8,3 195 0,9 10,5 1,1 29,1 519 2,3 37,1 3,0

7,6 71 1,3 7,6 1,3 7,1 202 0,5 8,8 0,6 37,9 847 1,7 47,2 1,6

3,1 31 0,8 3,1 0,8 6,5 228 0,6 8,7 0,9 25,2 573 1,9 33,0 2,5
d 5,3 261 0,3 6,3 0,4 17,6 860 0,6 29,7 1,5

1,7 27 0,4 -1-- - 1,3 56 0,2 1,6 0,3 18,1 612 1,1 26,0 1,9

4,7 37 1,1 4,8 1,1 8,9 210 0,9 11,4 1,2 31,7 633 2,0 42,9 2,5

2,3 40 0,8 2,3 0,8 3,6 180 0,4 4,6 0,5 19,4 842 1,4 29,0 1,8

8,7 91 1,1 9,7 1,3 15,0 293 1,3 18,8 1,7 36,1 1.074 1,5 48,9 2,5

4,3 37 0,9 4,9 0,9 4,9 128 0,7 6,1 0,8 13,2 419 1,3 18,0 1,5

2,8 11 1,0 __c _ 4,8 69 0,5 6,2 0,7 18,0 343 1,1 24,4 1,8
d 12,4 1.767 0,4 14,6 0,5 39,3 4.815 0,9 48,6 1,5
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CUADRO 11-2. Proporción de contactos para solicitar tratamiento en el año de 
comienzo de cualquier trastorno de ansiedad y mediana de demora entre los 
casos en los que los encuestados realizaron con ulterioridad contacto para 
solicitar tratamiento

Contacto para 
solicitar 

tratamiento en 
el año de 

comienzo, % 
(EE)

Contacto para 
solicitar 

tratamiento a 
los 50 años, 

% (EE)

Mediana de 
demora en 

años, % (EE)

Oficina Regional de la OMS para las Américas
Colombia 2,9 (0,6) 41,6 (3,9) 26,0 (1,5)
México 3,6 (1,1) 53,2 (18,2) 30,0 (5,1)
Estados Unidos 11,3 (0,7) 87,0 (2,4) 23,0 (0,6)

Oficina Regional de la OMS para África
Nigeria 0,8 (0,5) 15,2 (2,6) 16,0 (4,2)

Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental
Líbano 3,2 (1,1) 37,3 (11,5) 28,0 (3,9)

Oficina Regional de la OMS para Europa
Bélgica 19,8 (2,8) 84,5 (4,9) 16,0 (3,5)
Francia 16,1 (1,8) 93,3 (1,9) 18,0 (1,8)
Alemania 13,7 (1,8) 95,0 (2,3) 23,0 (2,3)
Israel 36,4 (0,9) 90,7 (1,3) 3,0 (0,1)
Italia 17,1 (2,1) 87,3 (8,5) 28,0 (2,2)
Países Bajos 28,0 (3,7) 91,1 (2,8) 10,0 (1,6)
España 23,2 (2,0) 86,6 (5,2) 17,0 (3,2)

Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental
República Popular China 4,2 (2,0) 44,7 (7,2) 21,0 (3,1)
Japón 11,2 (2,4) 63,1 (6,2) 20,0 (2,4)
Nueva Zelanda 12,5 (0,8) 84,2 (2,5) 21,0 (0,8)

Nota, QMS, Organización Mundial de la Salud.

tornos por consumo de sustancias durante la vida en la que los encuestados rea-
lizaron, en última instancia, contacto terapéutico varío de 6,0 años en España a 
18,0 años en Bélgica.

En los trastornos de ansiedad durante la vida, el sexo femenino mostró una 
asociación significativa con mayor probabilidad de efectuar el contacto terapéuti-
co inicial en cuatro países (Francia, Alemania, Nueva Zelanda y Estados Unidos; 
resultados no presentados, pero disponibles si se los solicita). Hubo relaciones sig-
nificativas, en general monotónicas, entre pertenecer a cohortes más jóvenes y 
probabilidades más altas de contacto terapéutico en todos los países, excepto dos 
(Líbano y México). En todos los países salvo uno (Israel), en los casos de trastor-
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CUADRO 11-3. Proporción de contactos para solicitar tratamiento en el año de 
comienzo de cualquier trastorno del estado de ánimo y mediana de demora 
entre casos en los que los encuestados efectuaron con ulterioridad contacto para 
solicitar tratamiento

Contacto para 
solicitar 

tratamiento en 
el año de 

comienzo, % 
(EE)

Contacto para 
solicitar 

tratamiento a 
los 50 años, 

% (EE)

Mediana de 
demora en 

años, % (EE)

Oficina Regional de la OMS para las Américas
Colombia 18,7 (2,7) 66,6 (3,7) 9,0 (1,6)
México 16,0 (2,2) 69,9 (8,5) 14,0 (3,1)
Estados Unidos  ̂ 35,4(1,2) 94,8 (2,5) 4,0 (0,2)

Oficina Regional de la OMS para África
Nigeria 6,0 (1,7) 33,3 (7,2) 6,0 (3,3)

Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental
Líbano 12,3 (2,0) 49,2 (5,2) 6,0 (2,1)

Oficina Regional de la OMS para Europa
Bélgica3 47,8 (2,7) 93,7 (2,5) 1,0 (0,3)
Francia3 42,7 (2,1) 98,6 (1,4) 3,0 (0,3)
Alemania3 40,4 (3,8) 89,1 (5,0) 2,0 (0,4)
Israel3 31,9 (0,8) 92,7 (0,5) 6,0 (0,3)
Italia3 28,8 (3,0) 63,5 (5,9) 2,0 (0,5)
Países Bajos3 52,1 (2,9) 96,9 (1,7) 1,0 (0,3)
España3 48,5 (2,3) 96,4 (3,1) 1,0 (0,3)

Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental
República Popular China 6,0 (2,2) 7,9 (2,6) 1,0 (2,0)
Japón 29,6 (4,0) 56,8 (7,3) 1,0 (0,7)
Nueva Zelanda 41,4 (1,3) 97,5 (1,0) 3,0 (0,2)

Nota, OMS, Organización Mundial de la Salud.
a Consideraron episodio de depresión mayor en lugar de cualquier trastorno del estado 
de ánimo.

nos de ansiedad durante la vida con edades de comienzo más tempranas, la pro-
babilidad de realizar contacto terapéutico fue significativamente menor.

En tres países (México, Nueva Zelanda y Estados Unidos), ser mujer se asoció 
significativamente con probabilidades más altas de contacto terapéutico durante la 
vida por trastornos del estado de ánimo. Las probabilidades de contacto terapéu-
tico durante la vida por trastornos del estado de ánimo fueron significativamente 
más altas entre las cohortes más jóvenes en todos los países, excepto cinco (China, 
Alemania, Italia, Japón y México). En casos de trastornos del estado de ánimo con
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CUADRO 11-4. Proporción de contactos para solicitar tratamiento en el año de 
comienzo de cualquier trastorno por consumo de sustancias y mediana de 
demora entre los casos en los que los encuestados realizaron con ulterioridad el 
contacto para solicitar tratamiento

Contacto para 
solicitar 

tratamiento en 
el año de 

comienzo, % 
(EE)

Contacto para 
solicitar 

tratamiento a 
los 50 años, 

% (EE)

Mediana de 
demora en 

años, % (EE)

Oficina Regional de la OMS para las Américas
Colombia 3,6 (0,8) 23,1 (7,1) 11,0 (5,0)
México 0,9 (0,5) 22,1 (4,8) 10,0 (3,3)
Estados Unidos3 10,0 (0,8) 75,5 (3,8) 13,0 (1,2)

Oficina Regional de la OMS para África
Nigeria3 2,8 (1,7) 19,8 (7,2) 8,0 (1,8)

Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental
Líbano3 ____ b ____ b ____ b

Oficina Regional de la OMS para Europa
Bélgica 12,8 (4,8) 61,2 (17,7) 18,0 (5,8)
Francia 15,7 (5,4) 66,5 (14,1) 13,0 (3,7)
Alemania 13,2 (5,7) 86,1 (8,6) 9,0 (3,9)
Israel 2,0 (0,5) 48,0 (2,4) 12,0 (0,5)
Italia3 ____ b ____ b ____ b

Países Bajos 15,5 (5,4) 66,6 (7,9) 9,0 (3,1)
España 18,6 (7,6) 40,1 (14,1) 6,0 (4,9)

Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental
República Popular China3 2,8 (1,8) 25,7 (9,0) 17,0 (3,7)
Japón3 9,2 (5,1) 31,0 (7,8) 8,0 (4,6)
Nueva Zelanda 6,3 (0,8) 84,8 (15,4) 17,0 (1,3)

Nota: OMS, Organización Mundial de la Salud. 
a Evaluado en la muestra de la Parte 2.
b Se omitió el trastorno como resultado de casos insuficientes (w <30).

edades de comienzo más tempranas, la probabilidad de que los encuestados rea-
lizaran contactos terapéuticos fue significativamente menor en todos los países, 
salvo dos (China y Nigeria)

En los trastornos por consumo de sustancias, las mujeres de Nueva Zelanda 
presentaron una probabilidad mucho mayor de efectuar contacto terapéutico ini-
cial. Las probabilidades de contacto terapéutico inicial fueron significativamente 
mayores en cohortes más jóvenes en los 13 países, salvo cinco, en los que se exa-
minó esta relación (China, Francia, Alemania, Países Bajos y Nigeria). En los casos 
de trastornos por consumo de sustancias con edades de comienzo más tempranas,
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los encuestados tuvieron una probabilidad significativamente menor de efectuar 
contactos terapéuticos iniciales en los 13 países, salvo cinco, en los que se inves-
tigó esta relación (China, Francia, Japón, México y Nigeria).

Prevalencia y  gravedad de trastornos 
mentales en 12  meses

Entre los encuestados, la prevalencia de cualquier trastorno mental en el año 
previo al estudiado varió del 6,0% en Nigeria al 27,0%, en los Estados Unidos (cua-
dro 11-5). La clase más común de trastornos en los últimos 12 meses correspon-
dió a los de ansiedad en todos los países, salvo tres, con prevalencia del 3,0 al 
19,0%. (En Israel, así como en Ucrania, los más comunes fueron los trastornos del 
estado de ánimo, mientras que los trastornos de control de los impulsos fueron los 
más comunes en China). En todos los países, excepto tres, los trastornos del esta-
do de ánimo fueron la siguiente clase en orden de frecuencia. (Sudáfrica tuvo una 
prevalencia más alta de trastornos por consumo de sustancias, y China y Estados 
Unidos tuvieron prevalencias más altas de trastorno de control de los impulsos, 
que oscilaron entre 1,1 y 9,7%). Por lo general, las prevalencias en los últimos 12 
meses de trastornos por consumo de sustancias (0,2-6,4%) y trastornos de control 
de los impulsos (0,1-10,5%) fueron más bajas en la mayoría de los países.

Las proporciones de casos que se pudieron clasificar como graves variaron de 
12,8 a 36,8%; el 12,5-47,6% de los casos se pudieron clasificar como moderados, 
y el 28,0-74,7%, como leves (cuadro 11-6). Se observaron asociaciones positivas 
entre la prevalencia global de cualquier trastorno en los últimos 12 meses y la pro-
porción de casos clasificados como graves ( r  de Pearson = 0,46; p  < 0,001) y la 
proporción de casos clasificados como graves o moderados (rd e  Pearson = 0,77; 
p  < 0,001).

Uso de servicios durante los 12  meses previos a la 
encuesta

Entre los encuestados, la prevalencia de uso de cualquier servicio de salud 
mental durante los 12 meses previos varió ampliamente: del 1,6% en Nigeria al 
17,9%, en los Estados Unidos y, en general, se registraron proporciones más bajas 
en países en desarrollo que en países desarrollados (cuadro 11-7), así como en 
países que invertían menos en atención médica en general (cuadró 11-8). En la 
mayoría de los países, hubo una mayor proporción que recurrió al sector médico 
general que a sectores especializados en salud mental; sin embargo, en tres países 
(México, Colombia e Israel), esta situación fue la inversa. Por lo general, propor-
ciones más pequeñas de encuestados utilizaron los servicios humanos y sectores 
médicos complementarios y alternativos.

Se observaron relaciones significativas, en general monotónicas, entre la gra-
vedad de los trastornos en los últimos 12 meses y la probabilidad de uso de ser-
vicios durante el mismo período en todos los países, excepto China (Cuadro 11-9).
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CUADRO 11-6. Prevalencia de trastornos de la CIDI/DSM-IV durante los 
últimos 12 meses según la gravedad en distintos países

Graves, 
% (EE)

Moderados, 
% (EE)

Leves, 
% (EE)

Oficina Regional de la OMS para las Américas
Colombia 23,1 (2,1) 41,0 (2,6) 35,9 (2,1)
México 25,7 (2,4) 33,9 (2,2) 40,5 (2,6)
Estados Unidos  ̂ 25,2 (1,4) 39,2 (1,2) 35,7 (1,4)

Oficina Regional de la OMS para África
Nigeria 12,8 (3,8) 12,5 (2,6) 74,7 (4,2)
Sudáfrica 25,7 (1,8) 31,5 (2,2) 42,8 (2,2)

Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental
Líbano 22,4 (3,1) 42,6 (4,7) 35,0 (5,5)

Oficina Regional de la OMS para Europa
Bélgica 31,8 (4,2) 37,8 (3,3) 30,4 (4,8)
Francia 18,5 (2,5) 42,7 (3,0) 38,8 (3,6)
Alemania 21,3 (2,5) 42,6 (4,6) 36,1 (4,3)
Israel 36,8 (2,4) 35,2 (2,3) 28,0 (2,1)
Italia 15,9 (2,7) 47,6 (3,8) 36,5 (3,9)
Países Bajos 30,7 (3,4) 31,0 (3,7) 38,3 (4,6)
España 19,3 (2,4) 42,3 (4,0) 38,4 (4,7)
Ucrania 22,9 (1,8) 39,4 (2,9) 37,7 (3,5)

Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental
República Popular China 13,8 (3,7) 32,2 (4,9) 54,0 (4,6)
Japón 13,2 (3,1) 45,5 (5,3) 41,3 (4,6)
Nueva Zelanda 25,3 (1,0) 40,8 (1,4) 33,9 (1,2)

Nota: CIDI, Composite Internacional Diagnostic Interview (Entrevista Diagnóstica 
Internacional Compuesta); QMS, Organización Mundial de la Salud.

La proporción de casos en la que los encuestados emplearon servicios durante los 
12 meses previos generalmente fue más baja en países en desarrollo que en paí-
ses desarrollados para todas las categorías de gravedad. No obstante, en términos 
absolutos, sólo del 11,0% de los encuestados con casos graves de China al 62,1% 
de los encuestados con casos graves de Bélgica recibieron algún tratamiento en 
estos 12 meses. En casos moderados y leves, la proporción de encuestados que 
habían utilizado servicios en los últimos 12 meses fue, en general, aun más baja. 
La proporción de encuestados que no cumplía los criterios de trastornos mentales 
en los últimos 12 meses pero había utilizado servicios en ese período varió del 
1,0% en Nigeria al 13,4% en Sudáfrica.

Otros hallazgos de la Encuesta Mundial de Salud Mental, que sugieren que los 
recursos de tratamiento pueden no estar siendo distribuidos como fueron asigna-
dos, son los que surgen de los análisis de la relación entre la gravedad del tras-
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torno y el uso del sector especializado en salud mental (resultados no mostrados, 
pero disponibles si se los solicita). Sólo hubo relaciones significativas entre la gra-
vedad y el uso de servicios en los últimos 12 meses en seis países de la Encuesta 
Mundial de Salud Mental, e incluso en estos, proporciones significativas de encues- 
tados que presentaban casos leves o que no eran casos recibieron tratamientos de 
sectores especializados en salud mental.

Entre los encuestados que iniciaron tratamientos, la proporción que recibió des-
pués alguna atención de seguimiento varió del 70,2% en Alemania al 94,5% en Italia 
(Cuadro 11-10). Por lo general, proporciones más pequeñas de encuestados recibie-
ron alguna atención de seguimiento en países de ingresos bajos y medios que en paí-
ses de altos ingresos. Si bien se observaron relaciones estadísticamente significativas 
entre la gravedad de los trastornos mentales y la proporción de encuestados que reci-
bieron alguna atención de seguimiento en siete países, todos los países mostraron 
proporciones significativas tanto de casos graves en los que los encuestados no reci-
bieron ningún tipo de atención de seguimiento como de encuestados que, en apa-
riencia, no representaban casos que sí recibieron atención.

Entre los encuestados que utilizaron servicios, las proporciones que recibie-
ron tratamientos que cumplían una definición para que fueran por lo menos 
potencialmente adecuados oscilaron entre 10,4% en Nigeria y 42,3% en Francia 
(Cuadro 11-11). También en este caso, los países de ingresos más bajos solían 
tener proporciones más pequeñas que los países de ingresos más altos (una 
notable excepción a este patrón fue Estados Unidos, donde la proporción era del 
18,1%). Solo en cinco países se detectaron relaciones estadísticamente significa-
tivas entre la gravedad de los trastornos y la proporción de encuestados que reci-
bieron tratamiento mínimamente adecuado; otra vez, todos los países mostraron 
porcentajes significativos de encuestados con casos graves sin tratamiento míni-
mamente adecuado y encuestados que, en apariencia, no representaban casos 
que sí lo recibieron.

Conclusión
Cuando se interpretan los resultados de la Encuesta Mundial de Salud Mental, 

es importante recordar algunas posibles limitaciones. La información acerca del 
uso de servicios de salud mental y trastornos mentales durante la vida se evaluó 
por medio del recuerdo de los encuestados, que puede ser inexacto o disminuir 
la exactitud a medida que el período recordado se prolonga (Jenkins y cois., 1997; 
Shiffman y cois., 2008; Stone y Broderick, 2007). Por esta razón, en general, la 
Encuesta Mundial de Salud Mental se ha centrado en reunir información que 
puede ser menos vulnerable al sesgo por recuerdo (p. ej., eventos recordados con 
menor frecuencia o en forma más vivida, como intentos de suicidio previos u hos-
pitalizaciones psiquiátricas) a lo largo de períodos más prolongados. Además, en 
general, se reservaron preguntas más detalladas acerca de experiencias pasadas 
para recuerdos de períodos más próximos, mientras que se interrogó con mínimo 
detalle acerca de experiencias durante toda la vida.

Casi todas las encuestas son transversales, y la Encuesta Mundial de Salud 
Mental no suele ser útil para identificar tendencias temporales. Por esta razón,



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

236 DSM-5. Evolución conceptual

CUADRO 11-7. Uso de servicios en los últimos 12 meses por sectores en la
Encuesta Mundial de Salud Mental

Entre los encuestados”

Especialidad 
Cualquier en salud Medicina Servicios 

tratamiento mental general humanos MCA

País n  % EE n  % EE n % EE n % EE n % EE

Oficina Regional de la OMS para las Américas 
Colombia 217 5,5 0,6 126 3,0 0,4 82 2,3 0,4 19 0,5 0,2 10 0,2 0,1
México 240 5,1 0,5 121 2,8 0,3 92 1,7 0,3 150,3 0,1 45 1,0 0,2
Estados Unidos 1.477 17,9 0,7 738 8,8 0,5 773 9,3 0,4 266 3,4 0,3 247 2,8 0,2

Oficina Regional de la OMS para África 
Nigeria 57 1,6 0,3 5 0,1 0,1 42 1,1 0,2 140,5 0,2 1 0,00,0
Sudáfrica 675 15,4 1,0 108 2,5 0,4 44010,2 0,8 169 3,7 0,4 l6 l 3,7 0,3

Oficina Regional de la OMS para el Mediterráneo Oriental
Líbano 77 4,4 0,6 18 1,0 0,3 53 2,9 0,5 110,8 0,3 0 0,0 0,0

Oficina Regional de la OMS para Europa
Bélgica 187 10,9 1,4 96 5,2 0,7 147 8,2 1,3 6 0,4 0,2 12 0,7 0,3
Francia 272 11,3 1,0 111 4,4 0,5 214 8,8 0,9 10 0,4 0,2 9 0,5 0,3
Alemania 183 8,1 0,8 100 3,9 0,6 102 4,2 0,6 16 1,0 0,4 15 0,6 0,2
Israel 421 8,8 0,4 215 4,4 0,3 169 3,6 0,3 711,6 0,2 42 0,8 0,1
Italia 141 4,3 0,4 55 2,0 0,3 107 3,0 0,3 15 0,4 0,1 4 0,1 0,0
Países Bajos 202 10,9 1,2 105 5,5 1,0 141 7,7 1,1 14 0,6 0,2 27 1,5 0,4
España 375 6,8 0,5 200 3,6 0,4 249 4,4 0,4 110,1 0,1 20 0,2 0,1
Ucrania 212 7,2 0,8 39 1,2 0,3 135 4,0 0,7 47 1,7 0,4 29 1,0 0,3

Oficina Regional de la OMS para el Pacífico Occidental
República Popular 74 3,4 0,6 19 0,6 0,2 41 2,3 0,5 6 0,3 0,1 18 0,7 0,3

China
Japón 92 5,6 0,9 43 2,4 0,5 47 2,8 0,5 8 0,8 0,5 13 0,6 0,2
Nueva Zelanda 1.592 13,8 0,5 585 5,2 0,31.122 9,2 0,4 203 1,6 0,2 265 2,6 0,3

x2ió 764,6* (< 0,001) 679,6* (< 0,001) 732,2* (< 0,001) 262,9* (< 0,001) 388,0* (< 0,001)

Nota: MCA, medicina complementaria y alternativa; OMS, Organización Mundial de la 
Salud.
* Significativo en el nivel 0,05; prueba bilateral.
a Los porcentajes entre los encuestados se basan en las muestras de toda la Parte 2. 
b Los porcentajes se basan en los encuestados que utilizaron servicios en los últimos 12
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Entre encuestados que utilizaron servicios13

Especialidad 
en salud Medicina
mental general

n % EE n % EE

126 53,4 4,8 82 41,7 5,1
121 53,6 4,2 92 33,1 4,0
738 48,8 1,7 773 51,8 1,3

5 8,3 3,7 42 66,6 10,1
108 16,3 2,2 440 66,4 2,5

18 22,3 5,7 53 66,6 7,4

96 47,9 4,4 147 75,5 3,8
111 39,4 3,6 214 78,4 3,3
100 48,5 4,8 102 51,7 5,1
215 50,5 2,6 169 40,4 2,6

55 47,1 5,1 107 70,9 4,8
105 51,0 6,0 141 71,2 6,1
200 52,2 3,6 249 64,9 3,4

39 17,2 3,8 135 55,4 7,1

19 18,0 5,9 41 68,5 6,8

43 42,5 5,5 47 50,2 8,2

00 37,6 1,8 1.122 66,5 1,8
232,4* (<0,001) 207,3* (< 0,001)

Recursos
humanos MCA

n % EE n % EE

19 9,2 2,8 10 3,7 1,4
15 6,2 2,0 45 20,0 3,4

266 18,8 1,1 247 15,6 1,0

14 30,9 10,2 1 1,1 1,1
169 24,0 1,9 161 23,8 2,1

11 17,5 6,1 0 0,0 0,0

6 3,7 1,8 12 6,5 2,9
10 3,4 1,2 9 4,3 2,1
16 12,2 4,5 15 7,4 2,5
71 18,0 2,0 42 9,6 1,5
15 9,1 2,4 4 1,5 0,7
14 5,4 1,6 27 13,5 3,8
11 2,1 0,8 20 3,5 1,0
47 24,1 5,1 29 14,4 4,0

6 7,4 3,8 18 21,2 7,3

8 15,0 6,7 13 11,1 4,7
203 11,5 1,1 265 19,0 1,7
201,8*1 (< 0,001) 223,1*

OO.o'&
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algunos países de la Encuesta Mundial de Salud Mental tienen encuestas de ten-
dencia agregadas (es decir, nuevas muestras para investigar cambios en la pobla-
ción de estudio), encuestas de panel (es decir, encuestas reiteradas a los mismos 
encuestados para estudiar cambios intrapersonales) o encuestas mixtas de ten-
dencia y panel. Sin embargo, aun en países donde sólo se efectuaron encuestas 
transversales, otras características pueden permitir extraer algunas inferencias acer-
ca de los patrones temporales a partir de informes retrospectivos. Por ejemplo, 
secuencias de redacción y pruebas especiales para preparar los recuerdos de los 
encuestados posibilitaron efectuar los análisis de prevalencia durante la vida, edad 
en el momento de comienzo del trastorno y demoras en solicitar tratamiento ini-
cial aquí presentados.

Por último, es importante considerar si diferencias aparentes entre países res-
pecto de la frecuencia de trastornos mentales o uso de servicios se pueden deber 
a alguna de las posibles limitaciones analizadas en la sección “Cuestiones meto-
dológicas” (Chang y cois., 2008; Cooke y cois., 2004; Simón y cois., 2002). Como 
se mencionó, en la actualidad se están llevando a cabo investigaciones de estas 
posibilidades (Haro y cois., 2008; Kessler y cois., 2008). Sin embargo, hasta cono-
cer los resultados de estos estudios de seguimiento, quizá sea prudente centrarse 
principalmente en similitudes importantes que han surgido hasta la fecha y ser 
prudentes al intentar efectuar interpretaciones de peso respecto de cualquier dife-
rencia transnacional observada.

Al igual que los hallazgos de encuestas transnacionales previas, los de la 
Encuesta Mundial de Salud Mental sobre la prevalencia de trastornos mentales en 
el año previo indican que la experiencia de episodios recientes de salud mental 
tiene alta prevalencia y se asocia con deterioro sustancial en el funcionamiento de 
roles (Kessler y Frank, 1997; Ormel y cois., 1994; Weissman y cois., 1994, 1996a, 
1996b, 1997; Wells y cois., 1989). Como se comentó, la probabilidad de que posi-
bles sesgos determinen que estas estimaciones de frecuencia y gravedad de tras-
tornos mentales sean conservadoras destaca la necesidad de atención pública 
urgente (Allgulander, 1989; Eaton y cois., 1992; Kessler y Merikangas, 2004; Kessler 
y cois., 1994).

Lamentablemente, los datos sobre servicios de salud mental actuales recibidos 
en el último año por personas con enfermedad mental demuestran niveles muy 
considerables de necesidad de tratamiento insatisfecha en todo el mundo. Aun 
entre los pacientes con trastornos mentales muy graves que vivían en países desa-
rrollados, alrededor de la mitad no había recibido ninguna atención de salud men-
tal el año previo, y la situación es aun más grave en países en desarrollo. 
Nuevamente, la probabilidad de que la mayoría de los sesgos torne conservado-
ras estas estimaciones de necesidad de tratamiento insatisfecha sólo pone de real-
ce el problema. Además, entre las personas con enfermedad mental que sí reci-
ben tratamiento, menos de la mitad -es decir, menos de un cuarto globalmente- 
reciben tratamiento aunque sea mínimamente eficaz. Poco se sabe acerca de la 
seguridad y eficacia de los servicios distintos de la atención médica de sectores de 
medicina complementaria y alternativa, y servicios humanos prestados a algunos 
pacientes (Niggemann y Gruber, 2003). Alrededor de un cuarto de los encuesta- 
dos que había comenzado tratamientos no recibió ninguna atención de segui-
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miento, y sólo una minoría de los tratamientos cumplía estándares de adecuación 
mínimos (Agency for Health Care Policy and Research, 1993; American Psychiatric 
Association, 2006; Lehman y Steinwachs, 1998; Wang y cois., 2005).

Frente a estos hallazgos de necesidades no satisfechas generalizadas de trata-
mientos de salud mental, puede preocupar, además, que muchos encuestados que 
no cumplían los criterios de trastornos en los últimos 12 meses sí recibieron trata-
miento. Sin embargo, un análisis reciente de los datos de la Encuesta Mundial de 
Salud Mental de los Estados Unidos halló que muchos de estos sujetos, que en 
apariencia no eran casos, pueden, en realidad, haber usado servicios apropiada-
mente, por ejemplo, para prevención secundaria de trastornos durante la vida o 
para síndromes subumbral asociados con deterioro sustancial de roles (Druss y 
cois., 2007).

En general, el nivel de inversión bajo de la mayoría de los países para el tra-
tamiento de trastornos mentales, tanto en términos absolutos como respecto de 
sus carga social relativa, hace que los altos niveles prevalecientes de necesidades 
insatisfechas en todo el mundo no resulte sorprendente (López y cois., 2006; 
Saxena y cois., 2003). Por ejemplo, los países en desarrollo suelen gastar menos 
del 1% de sus ya limitados presupuestos de atención sanitaria en servicios de salud 
mental (Saxena y cois., 2003). Sin embargo, además de sugerir que se requieren 
más recursos para tratamiento, la Encuesta Mundial de Salud Mental también iden-
tifica algunas maneras para que los países puedan optimizar sus inversiones, inde-
pendientemente de su magnitud.

Pese a sus posibles limitaciones, los hallazgos de la Encuesta Mundial de Salud 
Mental pueden ser beneficiosos para los países que buscan maneras de hacer más 
eficiente el uso de sus recursos limitados de atención sanitaria (Saxena y cois., 
2003; Organización Mundial de la Salud, 2001). Por.ejemplo, los datos durante la 
vida de la Encuesta Mundial de Salud Mental sobre los procesos habituales de bús-
queda de tratamiento después de la aparición de trastornos mentales sugieren el 
posible valor de centrarse en la intervención temprana, antes de que sobrevengan 
muchas de las secuelas negativas de la enfermedad mental, como la persistencia 
o gravedad de trastornos primarios y, quizá, aparición de trastornos secundarios 
(Kohn y cois., 2004). Las intervenciones para reducir períodos prolongados de 
enfermedad mental no tratada podrían consistir en concíentización pública, detec-
ción sistemática, alcance intensivo e iniciación rápida del tratamiento o derivación 
para tratamiento, y se podrían aplicar en escuelas, clínicas o sistemas de atención 
médica (Aseltine y De Martino, 2004; Beidel y cois., 2000; Carleton y cois., 1996; 
Connors, 1994; Jacobs, 1995; Morrisey-Kane y Prinz, 1999; Multimodal Treatment 
Study of Children With ADHD Cooperative Group, 1999; Regier y cois., 1998; 
Velicer y cois., 1995; Weaver, 1995).

De modo similar, el hallazgo de que tantos casos graves no son tratados sugiere 
la necesidad de programas orientados a los pacientes más vulnerables. Asimismo, 
la optimización de los recursos limitados de un país puede requerir la utilización 
del sector médico general como punto de acceso y que el sector especializado 
sirva para atender los casos más graves (Rosenheck y cois., 1998). Es evidente que, 
como quiera que se asignen los recursos, los hallazgos de la Encuesta Mundial de 
Salud Mental indican que se requiere una mejoría sustancial de la continuidad y
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calidad de la atención recibida. Se han desarrollado intervenciones -para uso en 
un nivel local- para mejorar la iniciación del tratamiento, reducir el abandono y 
aumentar la adecuación que, en muchos casos, han probado ser eficaces y renta-
bles (Wang y cois., 2007). Asimismo, las políticas, el rediseño de los sistemas de 
prestación y los medios de financiamiento son cruciales para garantizar el interés 
por intervenciones de este tipo.

¿Cuál es el futuro para la Iniciativa de Encuesta Mundial de Salud Mental? Un 
próximo paso probable sería una expansión para incluir tanto a nuevos países par-
ticipantes como a nuevos programas científicos. Por ejemplo, se han agregado 
encuestas nacionales en Iraq e India, así como una encuesta regional en Brasil. 
Otros países, por ejemplo China, están efectuando encuestas en otras regiones uti-
lizando métodos mejores, basados en la experiencia de sus encuestas iniciales. Los 
análisis efectuados por los grupos de trabajo de la Encuesta Mundial de Salud han 
pasado de la descripción básica al esclarecimiento de nuevas áreas, como las 
siguientes:

• Estudios de grupos sociodemográficos con mayor riesgo de trastornos mentales utili-
zando un marco transnacional.

• Identificación de otros factores de riesgo sustanciales de trastornos mentales, como 
adversidades en la infancia y eventos traumáticos.

• Exploración de las razones para no recibir tratamiento y abandonarlo de manera pre-
matura.

• Valoración integral de las cargas sociales de la enfermedad mental, como logros educa-
cionales, resultados conyugales, funcionamiento de roles y productividad laboral.

• Documentación de la experiencia global de tendencia suicida, incluidos ideación, pla-
nes, gestos e intentos.

• Identificación de patrones de comorbilidad entre trastornos mentales y enfermedades 
médicas generales.

• Documentación de preferencias y servicios sanitarios asociados con cuadros mentales y 
médicos generales en todo el mundo.

• Evaluación de cuestiones nosológicas clave que informarán al proceso de revisión del 
DSM-5 y la CIE-11.

Estos análisis fueron descritos por los investigadores participantes (Borges y 
cois., 2006; Demyttenaere y cois., 2007; Gureje y cois., 2008; Gyrd-Hansen, 2005; 
Lee y cois., 2009; Nock y Kessler, 2006; Nock y cois., 2008; Ormel y cois., 2007; 
Scott y cois., 2007, 2008; Torrance, 2006). Una descripción más detallada de este 
trabajo en curso se puede hallar en el sitio web de la Encuesta Mundial de Salud 
Mental (www.hcp.med.harvard.edu). Estos hallazgos, junto con la epidemiología 
descriptiva básica de trastornos mentales, ayudarán a informar a la actualización 
en progreso de la iniciativa Carga Global de Morbilidad (Murray y cois., 2007).

Por último, los futuros proyectos de la Encuesta Mundial de Salud Mental se 
orientarán a informar el diseño y destino de las intervenciones dentro de los paí-
ses. Mediante el desarrollo de métodos casi experimentales y técnicas analíticas, 
se posibilita cada vez más efectuar inferencias causales provisionales basadas en 
los datos epidemiológicos descriptivos de la Encuesta Mundial de Salud Mental 
(Brookhart y cois., 2007; Lu, 1999; Schneeweiss y cois., 2007). Para lograr este 
objetivo, se podrían vincular los datos individuales de la Encuesta Mundial de
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Salud Mental con los del Proyecto Atlas de la OMS, así como el Instrumento de 
Evaluación para Sistemas de Salud Mental de la OMS, sobre políticas existentes, 
sistemas de prestación y financiamiento de la atención de salud mental (Mezzich, 
2003; Saxena y cois., 2003). Estos conjuntos de datos vinculados se podrían con-
vertir en herramientas importantes para estudiar las repercusiones de políticas 
sanitarias, diseños de sistemas de prestación y niveles o mecanismos de financia-
ción de servicios de salud mental sobre el uso y la calidad de los tratamientos. Por 
medio de este enfoque, la Iniciativa de Encuesta Mundial de Salud Mental podría 
aportar información a los responsables de implementar políticas y otros partícipes 
interesados de todo el mundo para orientar la toma de decisiones futuras y mejo-
rar, finalmente, los resultados de la atención de personas con trastornos mentales.
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E n  todo el mundo, las cambiantes condiciones demográficas, económicas y polí-
ticas están modificando la estructura etaria y ampliando la composición racial y 
étnica de muchas sociedades. Por ejemplo, en los Estados Unidos, se calcula que 
en el término de 25 años, alrededor del 40% de los adultos y el 48% de los niños 
pertenecerán a grupos de minorías raciales y étnicas (Angel y Hogan, 2004). Sin 
embargo, la posibilidad de identificar, prevenir y tratar de manera eficaz la enfer-
medad mental en diferentes grupos raciales, étnicos y culturales no ha seguido el 
ritmo de este crecimiento y cambio. Poco se sabe acerca de las ideas sobre enfer-
medad mental en muchos de estos grupos culturales o cómo comprometerlos de 
manera eficaz en el proceso de tratamiento (Alarcón y cois., 2002). Hasta la fecha, 
la mayor parte de la investigación se ha limitado a examinar diferencias naciona-
les -en  particular, entre enfoques diagnósticos occidentales y no occidentales- en
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las ideas de enfermedad mental o en los enfoques terapéuticos. Los datos exis-
tentes suelen ser de carácter transversal, lo que dificulta el examen de cambios a 
lo largo del tiempo. Hasta hace poco, sólo algunos estudios han examinado la 
influencia del origen étnico, la raza y la cultura sobre la salud mental dentro de 
sociedades específicas (p. ej., Karlsen y Nazroo, 2002; Noh y Kaspar, 2003).

Aunque las prioridades de los gobiernos -como las reseñadas en Healthy 
People 2010 (Gente Sana 2010) (www.healthypeople.gov)- están dirigidas a mejo-
rar la calidad de vida de las personas de todas las edades, con un énfasis especial 
en la eliminación de las disparidades sanitarias existentes, se necesita mucho tra-
bajo para alcanzar estos importantes beneficios. La mayor diversidad étnica y racial 
ha traído aparejados nuevos desafíos a los modelos existentes de salud mental, 
enfermedad mental y provisión de servicios de salud mental eficaces. Las socie-
dades occidentales se están tornando más complejas con el crecimiento de pobla-
ciones inmigrantes que traen creencias y prácticas culturales que suelen diferir crí-
ticamente de las culturas huésped. La cultura incide en los significados que la 
gente confiere a su salud y enfermedad, así como en su disposición y capacidad 
para interactuar de manera productiva con profesionales de salud mental. De 
manera simultánea, la experiencia de los inmigrantes de establecerse en un país 
nuevo plantea dificultades y factores de estrés que los tornan vulnerables a crisis 
de salud mental, en particular durante el período de llegada y adaptación inicia-
les a sus nuevos medios (Vega y Rumbaut, 1991).

En los Estados Unidos y otros países desarrollados, donde la atención médica 
y de salud mental está arraigada en sistemas médicos occidentales, la enfermedad 
mental conserva un estigma que hace que la gente se muestre reticente a solicitar 
tratamiento. A menudo, este problema se complica en naciones no occidentales, 
donde estos cuadros se pueden interpretar como un castigo por conductas pasadas. 
Esto es lamentable, porque los trastornos mentales -como esquizofrenia, trastorno 
bipolar, trastorno de angustia (panic disorder) y depresión mayor- se observan en 
todo el mundo y crean problemas sanitarios significativos en varios continentes 
(p. ej., Demyttenaere y cois., 2004). Consideramos que los investigadores y los 
profesionales de la salud comparten todos un objetivo común de detectar y eli-
minar el sufrimiento innecesario causado por la enfermedad mental en todas las 
sociedades; sin embargo, hasta ahora carecemos de un conocimiento acabado de 
las diferencias culturales en la interpretación de la enfermedad mental y de cómo 
esas diferencias inciden en la prevención y el tratamiento de la enfermedad en 
diferentes sociedades. Se requerirán creatividad e innovación significativas para 
eliminar las disparidades relativas a la salud mental tanto transnacionalmente 
como en los Estados Unidos. La investigación epidemiológica orientada a diferen-
cias de psicopatología entre grupos poblacionales y diferencias intragrupo entre 
minorías raciales y étnicas será de particular importancia, dadas la precaria situa-
ción económica y social de muchos estadounidenses pertenecientes a minorías. 
Pese a los impresionantes avances del conocimiento respecto de las distribuciones 
nacionales de psicopatología y las prevalencias de conductas tendientes a solicitar 
ayuda y de uso de servicios de salud mental, nuestro conocimiento sobre trastor-
nos mentales graves y salud mental entre poblaciones de subgmpos minoritarios 
y dentro de ellos continúa siendo escaso.
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Medición transcultural de enfermedad mental
Consideramos que los enfoques tanto nacionales como transnacionales son 

esenciales para conocer completamente las variables predictivas, las influencias y 
las consecuencias de la salud y la enfermedad mentales entre grupos culturales 
y étnicos (Jackson y cois., 2004). La investigación nacional permite examinar dife-
rencias étnicas en la prevalencia de enfermedad mental y en las actitudes hacia 
esta dentro de una nación específica. El enfoque transnacional nos permite obser-
var cómo grupos étnicos y culturales expresan problemas similares a través de 
diferentes organismos políticos y económicos. Al considerar explícitamente la 
investigación tanto nacional como transnacional como un objetivo unificado, 
podemos conocer mejor la dinámica de la variación étnica sobre las diferencias de 
salud mental dentro de las naciones y extender este mejor conocimiento a nues-
tro análisis de investigaciones transnacionales comparativas. Por ejemplo, ¿los pro-
blemas de salud mental de los caribeños que viven en el Caribe son los mismos 
de los que han emigrado a los Estados Unidos? Al desarrollar diseños de investi-
gación que encaren de manera explícita las diferencias étnicas y culturales, mejo-
rará mucho nuestra capacidad de realizar investigación comparativa completa y 
elaborar tratamientos eficaces y apropiados.

La mayor parte de la investigación en salud mental se ha llevado a cabo en nacio-
nes occidentales (Kessler y Üstün, 2008). Hasta la fecha, muy pocas investigaciones 
se han centrado en las dimensiones culturales de la salud mental y en el grado en 
el que estos factores culturales podrían afectar adversamente el bienestar mental de 
una persona. Por lo general, los trastornos mentales se determinan por criterios diag-
nósticos estipulados en el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) o, en 
algunas regiones del mundo, la CIE-10 (Organización Mundial de la Salud, 1992), 
y un clínico efectúa un diagnóstico formal. Lamentablemente, se han realizado 
pocos estudios para validar estas medidas en países no occidentales (y que no 
hablan inglés), en especial entre poblaciones de minorías raciales y étnicas dentro 
de estas naciones. Sin herramientas diagnósticas uniformemente validadas, la 
investigación comparativa es imposible. Opinamos que la investigación previa ha 
subestimado de manera sustancial el grado en que la cultura influye en la salud 
física y psicológica. Esto es particularmente válido en comparaciones transnacio-
nales de salud mental y trastornos mentales. Un factor clave es la ausencia de 
medidas y escalas estandarizadas que posibiliten un marco de investigación com-
parativa. Lo que todavía se necesita es, en parte, el equivalente de un termóme-
tro, es decir, un instrumento que mida de manera fiable el mismo constructo entre 
distintos grupos, así como un termómetro mide de manera fiable la temperatura 
corporal cualesquiera que sean las diferencias entre grupos (W. Eaton, comunica-
ción personal, noviembre de 2007). Sin embargo, es más importante la ausencia 
de coincidencia uniforme entre distintas naciones y entre distintas culturas res-
pecto de qué constituye enfermedad mental. Por ejemplo, no queda claro en qué 
punto los síntomas alteran significativamente el funcionamiento de una persona en 
el hogar, la escuela, el trabajo y en la comunidad, lo que representa enfermedad 
mental. Sin un mejor conocimiento del cómo, qué y dónde de estas diferencias 
entre culturas, grupos étnicos y naciones, continuaremos enfrentando dificultades 
para definir medidas diagnósticas sistemáticas.
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En los últimos años, han surgido nuevos enfoques diagnósticos, sensibles, desde 
el punto de vista cultural, en la medición de salud y trastornos mentales. Estas técni-
cas tendrán especial utilidad en el análisis de diversas poblaciones, pero deben ser 
examinadas de manera sistemática e incorporadas a una bibliografía unificada. El cre-
ciente número de estudios de validación para escalas de depresión, dentro de deter-
minados países, son ejemplos de trabajo que se están llevando a cabo pero que toda-
vía no han sido catalizados por completo (p. ej., Kessler y Üstün, 2008). También es 
oportuno prestar mayor atención a grupos inmigrantes, utilizando estudios como las 
Encuestas Colaborativas de Epidemiología Psiquiátrica (Collaborative Psychiatric 
Epidemiology Surveys, CPES; http://www.icpsr.umich.edu/CPES/index.html) por-
que permite desarrollar nuevos enfoques metodológicos para medir las diferencias 
étnicas de salud mental con datos especialmente diseñados para investigar esta 
clase de cuestiones (p. ej., Alegría y cois., 2009; Colpe y cois., 2004).

Cada vez más profesionales han reconocido la necesidad de investigación en 
salud mental culturalmente relevante, y hemos observado un crecimiento de aten-
ción competente desde el punto de vista cultural y de enfoques sensibles desde 
el punto de vista cultural para la determinación de trastornos mentales. En cierta 
medida, el problema por encarar es simple: ¿cómo podemos eliminar las dispari-
dades relativas a salud mental, dado el constante aumento de la diversidad de la 
población tanto dentro de la nación como entre naciones, y los desplazamientos 
cada vez mayores de personas a través de las fronteras? Los cambios de composi-
ción racial y étnica de casi todas las poblaciones nacionales, junto con las cre-
cientes crisis económicas y políticas en todo el mundo, hacen que cada vez más 
personas puedan estar expuestas a crisis de salud mental. Si bien nuestra capaci-
dad de diagnosticar y tratar médicamente problemas de salud mental continúa 
mejorando, nuestra capacidad de trasladar estos beneficios a través de naciones y 
a través de diferentes grupos étnicos continúa retrasada. Esta disparidad es una 
consecuencia no sólo de la falta de atención al problema, sino también de la com-
plejidad técnica de validar medidas occidentales establecidas de enfermedad como 
medidas culturalmente apropiadas que conserven la misma escala y significado.

Influencia de las condiciones ambientales
En los Estados Unidos; es evidente que la deprivación social y económica rela-

tiva de los afroamericanos y de muchos otros grupos minoritarios (p. ej., portorri-
queños, vietnamitas) respecto de los blancos y otras minorías étnicas (p. ej., chinos, 
japoneses) influye en la distribución de la psicopatología entre minorías étnicas y 
raciales (Williams y Harris-Reid, 1999). La raza, el grupo étnico y los factores socio- 
culturales son importantes para formar el contexto de salud y enfermedad mental, 
y como fuentes de influencia sobre el desarrollo normal y sobre el carácter, expre-
sión y evolución del trastorno mental (Jackson y cois., 2004). Postulamos que estos 
factores contextúales se consideraron, en gran medida, como variación molesta 
(■nuisance) en la mayoría de las investigaciones y, por lo tanto, no se las ha con-
siderado importantes para comprender procesos cognitivos, sociales y patológicos 
básicos. Debemos prestar mayor atención al estudio de estos factores en el curso 
del desarrollo psicológico humano, incluida la aparición de psicopatología.
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Nuestra investigación se fundamenta en este conjunto bastante básico de presun-
ciones que aporta la base académica e intelectual para el trabajo analizado en este 
capítulo.

Nuestra investigación previa sugiere que las disparidades de recursos y facto-
res ambientales de estrés entre grupos raciales y étnicos contribuyen a diferencias 
críticas en el diagnóstico, el acceso al tratamiento, la asignación a ciertos tipos de 
tratamiento, el abandono del tratamiento (terminación prematura) y el resultado 
del tratamiento (p. ej., Neighbors y cois., 1989). Se requiere mayor investigación 
en las áreas de epidemiología, documentación de las tasas de utilización y reper-
cusión de la intervención culturalmente específica sobre el uso creciente, la dis-
minución de la terminación prematura y los resultados del tratamiento. Hay evi-
dencia preliminar de que el conocimiento cultural de los afroamericanos y otros 
gmpos raciales y étnicos es útil porque es un “primer paso” necesario, aunque 
insuficiente, para llevar a cabo buenas intervenciones clínicas transculturales. Sin 
embargo, el conocimiento de la cultura sola no puede reemplazar la necesidad de 
desarrollar sistemas de prestación de servicios adecuados, buenas aptitudes tera-
péuticas y seguimientos eficaces.

La subutilización o la falta de utilización de servicios es un problema para las 
minorías étnicas, en especial cuando se considera el uso en relación con la pre- 
valencia de morbilidad psiquiátrica en la población general (U.S. Department of 
Health and Human Services, 2001). Lo que es menos claro es si las minorías están 
subrepresentadas o no en los servicios de atención de salud mental respecto de 
no minorías que reciben atención, o si las minorías están subrepresentadas res-
pecto de sus proporciones en la población. Una explicación de la subutilización 
de servicios por las minorías es el estigma unido a la solicitud de servicios de salud 
mental y el hecho de que es más probable que las minorías étnicas utilicen siste-
mas de apoyo informal alternativos o profesionales autóctonos. El uso de sistemas 
de apoyo informal por las minorías está bien documentado, pero la hipótesis de 
que son más proclives que los integrantes de grupos no minoritarios a adoptar esta 
forma de buscar ayuda es cuestionable, ya que todos los grupos cuentan mucho 
con sus redes sociales para obtener ayuda durante crisis. La bibliografía sobre la 
subutilización de servicios de salud mental por minorías étnicas carece de un foco 
epidemiológico, que podría mejorar la documentación de los factores sociales, 
económicos y culturales que pueden influir en las ideas de necesidad y búsqueda 
de ayuda para servicios de salud mental.

Algunos trabajos recientes consideran trastornos mentales determinados y las 
vías hacia el tratamiento, la divergencia diagnóstica, y la eficacia y los resultados 
del tratamiento entre diferentes gmpos raciales y étnicos (p. ej., Alegría y cois., 
2009)- Consideramos que se requiere mayor investigación que evalúe factores de 
riesgo, fortalezas individuales y familiares, psicopatología individual y uso de ser-
vicios, todo dentro de un contexto firmemente orientado a múltiples niveles (indi-
vidual, familiar, comunitario, organizativo) de investigación y análisis. Un tema 
consistente en nuestra investigación desde hace 30 años ha sido el interés por las 
influencias de los factores raciales y culturales en estos procesos, y su explicación 
y examen empírico (Jackson y cois., 2004).
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Estado de salud mental
Pese a mejoras recientes en educación e ingresos, el nivel socioeconómico de 

los afroamericanos todavía es relativamente bajo respecto de los blancos y varios 
otros grupos minoritarios (Jackson, 2000). En consecuencia, los sujetos de raza 
negra y otros grupos pobres residen en vecindarios que tienen problemas, como 
altas tasas de delito, escuelas de baja calidad, alto nivel de desempleo, altos nive-
les de embarazo adolescente, viviendas inadecuadas y atención médica inferior, en 
un grado mucho mayor que los grupos pobres blancos no hispanos. Sobre la base 
de estos indicadores sociales, los científicos sociales y otros científicos del campo de 
la salud han argumentado que el estrés asociado con las carencias y la exposición 
a discriminación aumenta la vulnerabilidad de los afroamericanos y otras minorí-
as étnicas y raciales a trastornos mentales y físicos (p. ej., Nazroo, 2003). Pese a la 
atención prestada a estimar los efectos relativos del bajo nivel socioeconómico 
sobre la morbilidad, todavía no conocemos por completo cómo interactúan la raza 
y grupo étnico y el nivel socioeconómico para causar los patrones de distrés 
observados (Dohrenwend y cois., 1992).

Si se consideran solo los constructos globales, como el distrés psicológico, se 
observa que aportan solo información limitada sobre diferencias grupales de mor-
bilidad psiquiátrica. El Estudio de Área de Captación Epidemiológica 
(Epidemiologic Catchment Area, ECA) del National Institute of Mental Health de 
cinco centros sobre las tasas de prevalencia de trastornos psiquiátricos específicos 
utilizó métodos que consideraron parte de la ambigüedad inherente del enfoque 
de lista de verificación de síntomas y preocupaciones sobre el sesgo de selección de 
los estudios clínicos (Robins y Regier, 1991). Con las excepciones de esquizofre-
nia y fobias, el estudio ECA halló tasas aproximadamente comparables de trastor-
nos mentales en individuos negros y en individuos blancos (Robins y Regier, 
1991). Por ejemplo, los análisis ajustados por edad según sexo y centro de ECA 
no mostraron ningún aumento por encima de la norma uniforme de la prevalen-
cia durante la vida o en seis meses de depresión entre afroamericanos (Somerwell 
y cois., 1989). Aun más llamativo, los resultados de la Encuesta Nacional de 
Comorbilidad (National Comorbidity Survey, NCS) de 1990 indicaron que las tasas 
de trastornos de los afroamericanos eran consistentemente más bajas que las de 
los blancos; estas diferencias inesperadas fueron bastante pronunciadas para 
depresión y trastornos por abuso de sustancias (Kessler y cois., 1994). Las únicas 
excepciones a estas tendencias correspondieron a las tasas de fobia: los negros 
tenían tasas significativamente más altas de agorafobia que los blancos (Magee y 
cois., 1996). Estos hallazgos contradijeron lo previsto, dadas las pobres condicio-
nes de vida de los afroamericanos de las muestras del ECA y la NCS respecto de 
las de los blancos. Sin embargo, los estudios epidemiológicos psiquiátricos en 
general mostraron que la salud mental de los afroamericanos es mejor que la que 
cabría esperar, sobre la base de los efectos asumidos de la discriminación y el esta-
do carenciado (Jackson y cois., 2004; Williams y Harrís-Reid, 1999). Estos patrones 
de datos seguirán siendo confusos en tanto los estudios epidemiológicos de las 
minorías americanas continúen centrándose sólo en los correlatos demográficos 
del trastorno mental. El esclarecimiento exigirá investigaciones empíricas más
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completas de las diferencias de las tasas de prevalencia de trastornos mentales, 
junto con datos sobre las diferencias de exposición y las respuestas a los factores 
de estrés, en muestras con representantes suficientes de minorías para permitir 
comparaciones significativas.

Estrés y  adaptación
En la Encuesta Nacional de Estadounidenses de Raza Negra (National Survey 

of Black Americans) y, 20 años más adelante, en la Encuesta Nacional de Vida 
Americana (National Survey of American Life), en curso, aplicamos un enfoque de 
estrés-adaptación para conocer la distribución de distrés y trastornos en afroame-
ricanos y otros grupos minoritarios (Jackson y cois., 2004). El paradigma de estrés 
existencial aporta un marco útil para considerar y comprender el papel de los fac-
tores de estrés en las vidas de las personas de raza negra y otros grupos discrimi-
nados. En términos de este marco de trabajo, la investigación en curso 1) examina el 
carácter y la distribución de los factores de estrés y el estrés entre los principales 
grupos minoritarios y blancos según factores sociales, económicos y sociodemo- 
gráficos; 2) examina las influencias de estos factores de estrés sobre trastornos 
mentales, gravedad de los trastornos, y distrés y alteración psicológicos; y 3) explo-
ra los papeles de los recursos psicológicos y sociales (p. ej., dominio, autoestima, 
apoyo emocional e instrumental informal, compromiso religioso) para amortiguar 
los efectos del estrés sobre la salud mental y la búsqueda de ayuda.

Asimismo, corresponde destacar que, aunque hay factores comunes importan-
tes en diversas experiencias raciales y étnicas, también hay considerable variación 
étnica dentro de las principales poblaciones minoritarias; por ejemplo, los caribe-
ños representan el subgrupo de raza negra más grande de los Estados Unidos 
(Kent, 2007). Sin embargo, estudios previos de salud mental de minorías no con-
sideraron las consecuencias para la salud mental de esta variación entre raza y 
grupo étnico y dentro de este (p. ej., diferencias entre grupos hispanos y asiáti-
cos). Por ejemplo, se sugirió que las dificultades -como estrés laboral, ambiciones 
frustradas y demandas de familiares que aún residen en el Caribe- ejercen influen-
cias negativas sobre la salud mental de los subgrupos caribeños (Nazroo, 2003). 
Se pueden formular argumentos similares para poblaciones asiáticas e hispanas.

Episodio depresivo mayor y  trastorno 
depresivo mayor

Para ilustrar los efectos de la raza, el grupo étnico, la cultura y la inmigración 
sobre el diagnóstico, utilizamos datos de la CPES (2001-2003). Este es un conjun-
to de datos epidemiológicos completos de más de 20.000 adultos que residen en 
la comunidad, que incluye las distribuciones, correlatos y factores de riesgo de 
trastornos mentales en la población general de los EE. UU., con énfasis especial 
en gmpos de minorías étnicas. Los tres estudios que componen la CPES son 1) la NCS 
Replication (NCS-R), una encuesta representativa a nivel nacional sobre la preva-
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lencia de trastornos mentales clínicamente significativos; 2) la National Survey of 
American Life, una encuesta representativa a nivel nacional de poblaciones afroame-
ricanas y negras caribeñas de los Estados Unidos y encuestados blancos no hispanos 
que viven en las mismas comunidades que los afroamericanos; y 3) la National 
Latin and Asian American Survey (Encuesta Nacional de latinos y asiáticos ameri-
canos), el primer estudio de esta clase que mide la epidemiología psiquiátrica y la 
utilización de servicios entre americanos hispanos y asiáticos con un marco de 
muestreo representativo a nivel nacional. Los tres estudios utilizaron una versión 
ampliada de la Entrevista Diagnóstica Internacional Compuesta de la Organización 
Mundial de la Salud (Kessler y Üstün, 2004), un instrumento totalmente estructu-
rado, administrado por entrevistadores legos capacitados. Los diagnósticos de tras-
tornos se basaron en los criterios del DSM-IV (American Psychiatric Association, 
1994).

En la CPES, se identificaron nueve grupos raciales/étnicos: vietnamitas, filipi-
nos, chinos, cubanos, portorriqueños, mexicanos, negros caribeños, afroamerica-
nos y blancos no hispanos. Para cada grupo, se creó la categoría “otro”, que inclu-
ye a individuos que no encajan en los nueve grupos identificados y son demasia-
do pocos para formar grupos étnicos independientes. La evaluación de episodio 
depresivo mayor (EDM) no incluyó el criterio B (“los síntomas no cumplen los cri-
terios de un episodio mixto”) ni el criterio E (“los síntomas no son mejor explica-
dos por duelo”). El algoritmo para trastorno depresivo mayor (TDM) no opera- 
cionalizó el criterio B (“el episodio depresivo mayor no es mejor explicado por 
trastorno esquizoafectivo”) ni el criterio C de exclusión de “episodio mixto”. 
Además, la National Latin and Asian American Survey no evaluó manía; por lo 
tanto, nuestros análisis de TDM se limitaron a diferencias intragrupales e intergru- 
pales para negros caribeños, afroamericanos y blancos.

El Cuadro 12-1 muestra las tasas de prevalencia de EDM durante la vida por 
grupo racial y étnico, y por sexo y lugar de nacimiento entre grupos raciales y étni-
cos. Los análisis que investigaron la diferencia entre las tasas (no presentados en 
el cuadro) revelaron que los portorriqueños y los blancos tenían tasas significati-
vamente más altas de EDM durante la vida que todos los otros grupos. Dentro de 
los grupos hispanos, las tasas de EDM durante la vida de portorriqueños, cubanos 
y mexicanos fueron todas significativamente diferentes entre sí, y la tasa más baja 
correspondió a los mexicanos. Las tasas de negros caribeños y afroamericanos fue-
ron comparables y no difirieron de las de los cubanos y mexicanos. Las tasas más 
bajas de EDM durante la vida se observaron en los grupos étnicos asiáticos, y la 
mínima correspondió a los filipinos. En cambio, las tasas de los chinos fueron 
comparables con las de los negros caribeños y los afroamericanos.

Las diferencias significativas por género tuvieron la dirección prevista, y las 
tasas de EDM durante la vida eran más altas en las mujeres que en los hombres 
en todos los grupos, excepto vietnamitas, filipinos y negros caribeños (véase 
Cuadro 12-1). Los asiáticos nacidos fuera de los EE. UU. continuaron presentando 
las tasas más bajas de EDM durante la vida. Interesa destacar que las tasas de los 
chinos nacidos en los Estados Unidos casi triplicaron las de los chinos nacidos 
fuera de dicho país. Se detectaron otras diferencias notables relacionadas con el 
lugar de nacimiento entre mexicanos, negros caribeños y blancos: todos tenían
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tasas más altas si habían nacido en los Estados Unidos. Este patrón cambiaba 
según el género: las mujeres cubanas, portorriqueñas y afroamericanas nacidas 
fuera de los Estados Unidos tenían tasas significativamente más altas de EDM 
durante la vida que las mujeres nacidas en ese país.

El Cuadro 12-2 presenta las tasas de prevalencia de EDM en los últimos 12 meses. 
Estas tasas muestran patrones similares al EDM durante la vida. Los portorrique-
ños presentaron una tasa significativamente más alta que todos los demás grupos 
raciales y étnicos, incluidos los individuos blancos, que tenían la segunda tasa más 
alta (el cuadro no muestra las pruebas de significación). La tasa para los blancos 
fue comparable con las de todos los grupos étnicos, excepto los asiáticos. Los gru-
pos étnicos asiáticos presentaron las tasas más bajas de EDM en los últimos 12 meses, 
sin diferencias entre los grupos. Si bien los grupos de vietnamitas y filipinos tení-
an tasas significativamente más bajas de EDM en los últimos 12 meses que todos 
los demás grupos étnicos, la tasa de los chinos no mostró diferencia estadística res-
pecto de las tasas de negros caribeños y afroamericanos.

Los patrones entre grupos raciales y étnicos se asemejaron a los observados 
para el EDM durante la vida cuando se consideraron el género y el lugar de naci-
miento, con unas pocas excepciones. Todas las diferencias por sexo significativas 
fueron las previstas, con tasas de EDM en los últimos 12 meses más altas en las 
mujeres que en los hombres. Interesa destacar que los hombres tenían tasas más 
altas que las mujeres entre negros caribeños y vietnamitas, pero estas diferencias 
no fueron significativas. Asimismo, hubo diferencias evidentes en las tasas según 
el lugar de nacimiento, y aquellos nacidos en los Estados Unidos tenían, en gene-
ral, tasas más altas de EDM en los últimos 12 meses que aquellos no nacidos en 
los Estados Unidos.

Los Cuadros 12-3 y 12-4 muestran las tasas de TDM durante la vida y en los 
últimos 12 meses de negros caribeños, afroamericanos y blancos. En términos 
generales, los blancos y las mujeres blancas presentaban tasa más altas de TDM 
tanto durante la vida como en los últimos 12 meses que los negros caribeños y los 
afroamericanos, y hubo diferencias significativas por sexo en todos los grupos, 
excepto los negros caribeños, lo que es compatible con hallazgos previos. La 
mayoría de las tasas durante la vida de aquellos nacidos en los Estados Unidos 
eran mucho más altas que las de los nacidos fuera de ese país, salvo en el caso 
de las mujeres afroamericanas nacidas fuera de los Estados Unidos, que tenían 
tasas más altas. Otro hallazgo interesante es que los blancos nacidos fuera de los 
Estados Unidos tenían una tasa de TDM que duplicaba la de los negros caribeños 
nacidos fuera de los Estados Unidos. En estos grupos, este patrón era aun más lla-
mativo en las mujeres nacidas fuera de los Estados Unidos. Los patrones de lugar 
de nacimiento no se mantuvieron para el TDM en los últimos 12 meses.

Conclusión
Los hallazgos relacionados con depresión mayor provenientes de los análisis 

del conjunto de datos de la CPES sugieren la necesidad de considerar la intersec-
ción de raza, inmigración, cultura y grupo étnico al evaluar trastornos del estado 
de pánico en diversas poblaciones. Se observaron patrones de consistencia y dife-
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rencia entre grupos raciales y étnicos y dentro de ellos, y según el género y el 
lugar de nacimiento. Los grupos étnicos asiáticos vietnamitas y filipinos que resi-
dían en los Estados Unidos comunicaron tasas más bajas de EDM y TDM que todos 
los demás grupos, incluidos los chinos. En cambio, los portorriqueños presenta-
ron consistentemente las tasas máximas de estos trastornos. Aunque este trabajo 
no nos informa acerca de tasas absolutas de depresión, sí ilustra la heterogenei-
dad de expresión y autoinformes de síntomas que cumplen los criterios de 
EDM/TDM del DSM-IV. Por ejemplo, quizá los portorriqueños se sientan cómodos 
expresando sus sentimientos y reconociéndolos en la situación de entrevista usada 
en los estudios de la CPES, sobre todo en comparación con individuos de grupos 
asiáticos. O, quizá, los grupos que mostraron tener tasas de prevalencia más bajas 
expresen la depresión de formas distintas a las identificadas por los criterios del 
DSM-IV (p. ej., irritabilidad frente a tristeza o pérdida de interés). Se requerirá un 
estudio más detallado para desentrañar estas explicaciones alternativas. De todos 
modos, estos resultados muestran, de hecho, que es muy útil examinar la varia-
ción intragrupo entre asiáticos, negros e hispanos, porque han surgido diferencias 
importantes que tienen implicaciones para el tratamiento y la intervención.

Es llamativo que el concepto habitualmente prevaleciente de que las mujeres 
presentan más depresión que los hombres en general resultó verdadero en la 
mayoría de los grupos raciales y étnicos. Sin embargo, es crucial destacar que no 
se observaron diferencias por sexo entre negros caribeños y la mayoría de los gru-
pos étnicos asiáticos. Las tendencias de los datos sugieren un riesgo de depresión 
en hombres de raza negra caribeños y vietnamitas. La atención a la intersección 
del género y la cultura son los siguientes pasos críticos para progresar en este tra-
bajo. Los hallazgos relacionados con el lugar de nacimiento avalan con firmeza el 
concepto de que la probabilidad de hallar depresión es menor en miembros de 
grupos raciales o étnicos nacidos fuera de los Estados Unidos que en aquellos 
nacidos en los Estados Unidos. Es posible que los asiáticos presenten, en realidad, 
tasas más bajas de depresión que otros grupos raciales y étnicos, y que las muje-
res tengan un riesgo más alto de depresión que los hombres, pero se requieren 
otros análisis en el nivel de síntomas, quizá ampliando los criterios del DSM-IV, 
para comprender por completo el carácter de los trastornos en diferentes grupos 
raciales y étnicos.

En conclusión, hay grandes disparidades de morbimortalidad física que no se 
reflejan en las mismas disparidades de trastornos mentales graves. Específicamente, 
se debe conocer la variación de la prevalencia de depresión entre grupos raciales 
y étnicos y dentro de ellos en el contexto de otras cargas para la salud. Por ejem-
plo, si bien los afroamericanos tienen tasas más bajas de EDM y TDM respecto de 
los blancos no hispanos, presentan tasas sustancialmente más altas de enfermeda-
des físicas que se asocian con sintomatología depresiva, como enfermedad car-
diovascular, la mayoría de los cánceres y diabetes tipo 2. Conocer esta paradoja 
de salud es crucial para comprender el carácter de los trastornos mentales y los 
tipos de servicios requeridos. Hemos especulado acerca de posibles causas de 
estas relaciones entre salud física y mental, pero se requiere más investigación 
(Jackson y Knight, 2006; Jackson y cois., 2010). Se necesitan nuevas orientaciones 
en la investigación sobre salud mental, incluidos servicios de salud mental -en
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especial, estudios centrados fundamentalmente en variaciones raciales, étnicas y 
culturales- que usen las técnicas analíticas más complejas existentes en la actuali-
dad (Alarcón y cois., 2002). Esto exigirá prestar mayor atención a cómo se com-
binan la raza, la inmigración, la cultura y el grupo étnico (dentro del contexto de 
las condiciones de vida y los niveles sociales y económicos) para influir en los 
diagnósticos de trastornos mentales graves, necesidades de servicios, enfoques de 
intervención y tratamiento para una población en constante crecimiento de niños 
y adultos étnica, racial y culturalmente distintos.
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GÉMERÒ Y CUESTDOMES 
RELACHOMABAS COM EL GÉMERÒ 
EM EL BSM-5

Kimberly A.Yonkers, M.D. 
Diana E. Clarke, Ph.D.

L a American Psychiatric Association elabora una nueva edición del Diagnostic 
and Statistical M anual o f Mental Disorders (DSM), el DSM-5, por lo que tiene la 
oportunidad de considerar una serie de cuestiones que no se incluyeron o se 
manejaron de manera dispar en reediciones previas del DSM. El concepto de que 
puede haber diferencias de género, raza o étnicas en la incidencia, prevalencia o 
expresión de la enfermedad psiquiátrica no es nuevo. De modo similar, se ha 
sugerido la posibilidad de sesgo por género en algunas de las categorías del DSM 
(Kaplan, 1983). Las cuestiones vigentes son cómo los conjuntos de criterios y el 
texto del manual pueden transmitir en forma óptima la información más exacta y 
tener en cuenta las posibles diferencias entre los numerosos subgrupos. El foco de 
este capítulo es la inclusión tanto de las diferencias de género como de las carac-
terísticas relacionadas con el género en el DSM-5. Empleamos el término género, 
y no sexo, porque analizamos el constructo psicológico de género en lugar de sólo 
el determinismo biológico asociado con el nacimiento como varón o mujer. Sin 
embargo, reconocemos que gran parte de la “psicología” del género deriva del
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sexo biológico de la persona, así como de la respuesta de los otros a este. Además, 
algunas de las cuestiones del DSM se relacionan con el funcionamiento biológico 
(sexual) y no con el género.

Contexto histórico de las cuestiones de 
género en el DSM

Widiger y cois. (Hartung y Widiger, 1998; Widiger, 2007) han revisado la 
inclusión de las cuestiones de género en el DSM, en varias comunicaciones que 
ilustran tanto una evolución del modo de manejar estas cuestiones como un défi-
cit de la información disponible en las diversas ediciones del DSM. El DSM-I 
incluyó el género como una de las variables demográficas que sería importante 
medir en las poblaciones con enfermedades mentales, pero esta edición no 
incluyó proporciones o estadísticas de prevalencia por género (American Psychiatric 
Association, 1952). El DSM-II incorporó una categoría específica de género de psi-
cosis puerperal, pero, no conservó la categoría en reediciones futuras del DSM 
(American Psychiatric Association, 1968). El DSM-III mejoró la información exis-
tente acerca de efectos del género al incluir secciones sobre “manifestaciones aso-
ciadas”, “edad de comienzo”, “complicaciones y factores predisponentes” y, en 
muchas secciones, “proporción por género” (American Psychiatric Association, 
1980; Widiger, 2007). Sin embargo, mucha de la información era inexacta e impre-
cisa, por ejemplo, el texto incluido en afirmaciones tales como “En apariencia, el 
trastorno es igual de frecuente en hombres y mujeres” o “El trastorno se diagnos-
tica con mayor frecuencia en mujeres que en hombres” (American Psychiatric 
Association, 1980). Estas afirmaciones derivan de la impresión clínica más que de 
la investigación de cohorte representativas de la comunidad. Asimismo, el DSM-III 
incluyó una serie de categorías que eran específicas de género, como “trastorno 
de la identidad sexual de la infancia” o relevantes para individuos de un sexo o 
el otro, como determinados “trastornos psicosexuales” (American Psychiatric 
Association, 1980). Los autores eliminaron la categoría de psicosis puerperal en 
esta reedición, y por consiguiente, los conjuntos de criterios que eran específicos 
de género se limitaron a aquellos referidos a la identidad o a la función sexual.

La revisión del DSM-III (DSM-III; American Psychiatric Association, 1987) se 
benefició con el estudio epidemiológico que realizó en esa época y aportó mayor 
información sobre proporciones por género, aunque los datos siguieron siendo, 
en gran medida, inadecuados. Por ejemplo, el DSM-III-R indicó que los “trastor-
nos disociativos” eran de tres a nueve veces más frecuentes en mujeres que en 
hombres, un rango tan grande que no es posible identificar la estimación con cer-
teza. Se conservaron los criterios independientes de “trastornos de identidad 
sexual en la infancia” en varones y mujeres, y algunos “trastornos sexuales” (p. ej., 
trastorno de la excitación sexual femenina o trastorno de la erección masculina). 
Sin embargo, se consideró otra categoría específica de género que no era simple-
mente un trastorno del funcionamiento sexual. Este cuadro, trastorno disfórico de 
la fase luteínica tardía, se incluyó finalmente en el apéndice del DSM-III-R como 
“Categorías diagnósticas propuestas que requieren más estudio” (American
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Psychiatric Association, 1987). El cuadro propuesto se incorporó sólo al apéndice 
porque algunos opinaban que era necesario reunir más datos antes de que este 
calificara como un trastorno independiente. Asimismo, muchos del equipo de tra-
bajo expresaron la preocupación de que un diagnóstico específico de género de 
este tipo estigmatizara a las mujeres.

El DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) aportó más información 
sobre cuestiones de género; incluyó datos de prevalencia, asi como información des-
criptiva en el texto de diversos trastornos, en la sección “Manifestaciones específi-
cas de cultura, edad y género”. Sin embargo, no toda la información provista estaba 
bien documentada ni era exacta (Hartung y Widiger, 1998). Pese a la investigación 
sustancialmente mayor existente sobre trastorno disfórico de la fase luteínica tar-
día, este no se incluyó como una categoría regular. En cambio, se lo redenominó 
trastorno disfórico premenstrual y se lo mantuvo en el apéndice. La actualización 
del texto para el DSM-IV, DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), fue 
diseñada para conferir mayor exactitud a la información estadística y de otro tipo. 
Revisiones bibliográficas y cuadros de evidencia avalaron los cambios del texto. 
Asimismo, este volumen preservó diferentes conjuntos de criterios para determi-
nados “trastornos sexuales” que afectan a hombres o mujeres. Interesa destacar 
que, en esta actualización, se agregó un especificador para indicar comienzo pos-
parto de trastorno depresivo mayor.

En resumen, las diversas reediciones del DSM incorporaron información más 
abundante y más exacta acerca de proporciones por género de las diversas enfer-
medades psiquiátricas, aunque todavía hay deficiencias. Por ejemplo, la edición 
actual no menciona proporciones para el trastorno por estrés postraumático 
(TEPT), y en algunas de las enfermedades, sólo se indica mayoría de hombres o 
de mujeres, sin proporciones específicas. El DSM sigue incluyendo categorías 
específicas de género para algunos “trastornos sexuales”. En un caso, se incluyó 
un modificador postparto para el trastorno depresivo mayor como reconocimien-
to del papel de los eventos reproductivos. El trastorno disfórico premenstrual, otro 
trastorno específico de género, continúa en el apéndice, en gran medida debido a 
las preocupaciones respecto del estigma que podría conferir un diagnóstico de 
este tipo más que sobre la base científica asociada con la categoría (Widiger, 2007).

DSM-5 y  cuestiones relacionadas con el género
La forma del DSM-5 es un trabajo en progreso. No obstante, las cuestiones rela-

cionadas con el género se podrían integrar mejor en el DSM-5 de varias maneras, 
y esto se podría realizar con un mayor nivel de sofisticación que la reseñada en la 
sección previa.

Datos epidemiológicos

En la actualidad, contamos con una cantidad sustancialmente mayor de datos 
sobre la incidencia y la prevalencia de trastornos psiquiátricos en hombres y muje-
res. Esta base de datos incluye estudios transversales como el Estudio del Área de
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Captación Epidemiológica (Robins y Regier, 1991), la Réplica del Estudio Nacional 
de Comorbilidad (Kessler y cois., 1994) y la Encuesta Epidemiológica Nacional 
sobre Alcohol y Enfermedades Relacionadas (Grant y cois., 2004). Algunos de 
estos estudios tienen múltiples olas de recolección de datos que, junto con los 
estudios de cohorte, como el Estudio de Zurich (Angst y Dobler-Mikola, 1985) y 
el Estudio Longitudinal de Dunedin (Hankin y cois., 1998), pueden aportar esti-
maciones prospectivas de tasas de incidencia. Un ejemplo de información rele-
vante es que la prevalencia comunitaria en los últimos 12 meses y durante la vida 
de trastorno depresivo mayor en mujeres premenopáusicas adultas es alrededor 
del doble que en hombres (Angst y Dobler-Mikola, 1984; Hasin y cois., 2005; 
Kessler y cois., 1994, 2005; Klose y Jacobi, 2004; Weissman y cois., 1993). De modo 
similar, el trastorno por déficit de atención con hiperactividad afecta con mayor 
frecuencia a varones que a niñas, con una proporción por género de 3:1 a 5:1 
(Costello y cois., 2003; Moffitt, 1990).

A medida que aumenta la fuerza de la información epidemiológica, es impor-
tante considerar otras cuestiones (Rutter y cois., 2003). Primero, sería preferible 
que el DSM-5 utilizara datos obtenidos de cohortes comunitarias y no de contex-
tos clínicos, porque los factores que influyen en la asistencia al tratamiento podrían 
sesgar la información reunida en contextos terapéuticos. Por ejemplo, el DSM-III-R 
afirmó que la fobia social era más común en hombres, en contextos clínicos. El 
DSM-IV esclareció el sesgo hallado mediante el uso de cohortes clínicas y afirmó 
que, en la comunidad, el trastorno es más común en las mujeres. De hecho, varios 
estudios observaron una proporción por género de alrededor de 1,5:1 para muje-
res en comparación con hombres, y la convergencia de hallazgos fortalecieron la 
estimación (De Wit y cois., 1999; Kessler y cois., 1994). Segundo, estudios epide-
miológicos de varios países, culturas o contextos pueden identificar diferencias 
por género estables y reproducir los hallazgos. Los dos estudios sobre fobia social 
mencionados antes provienen de los Estados Unidos (Kessler y cois., 1994) y 
Canadá (De Wit y cois., 1999), y aunque las estimaciones puntuales de prevalen-
cia de fobia social difieren entre estos dos países, la proporción por género fue 
aproximadamente la misma. De modo similar, las tasas de prevalencia en los últi-
mos 12 meses de trastorno depresivo mayor en mujeres premenopáusicas varía en 
los distintos países, pero la proporción por género es llamativamente similar 
(Weissman y cois., 1993), lo que puede indicar factores de vulnerabilidad relacio-
nados con el género que son relativamente estables (Rutter y cois., 2003). El DSM-5 
puede continuar informando proporciones por género junto con estimaciones de 
prevalencia.

Una advertencia sobre esto es que se deben considerar las mediciones y méto-
dos utilizados para identificar las estadísticas de incidencia y prevalencia, y, por 
ende, las estimaciones de diferencias según el género. Si bien los participantes de 
la comunidad seleccionados al azar minimizarán el sesgo de selección, es posible 
que haya sesgo de comunicación, y que los individuos interrogados den respues-
tas más aceptables desde el punto de vista social en lugar de históricamente exactas. 
Por ejemplo, puede haber una menor probabilidad de que los hombres refieran 
síntomas como llorar (Salokangas y cois., 2002) y, quizás, otras manifestaciones de 
depresión, mientras que las mujeres pueden ser menos proclives a comunicar uso
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indebido de sustancias (Greenfield y cois., 2007). Los autores del DSM-5 pueden 
examinar los métodos que se utilizan en los estudios epidemiológicos para iden-
tificar las posibles fuentes de sesgo de información.

Más allá de la epidemiología y  las proporciones por 
género: género y  construcción de conjuntos de criterios

Varios trastornos del DSM no asumen la neutralidad de género, sino que, más 
bien, son específicos de este, porque la biología indica que sólo los individuos de 
un sexo pueden presentar el trastorno. Por ejemplo, dispareunia en mujeres o tras-
torno de la erección en hombres. Por otra parte, ha sido tema de controversia si 
el trastorno de conducta es neutral respecto del género o debería serlo. El cuadro 
tiene mayor prevalencia en varones que en mujeres, y la distribución de algunas 
manifestaciones difieren según el sexo en los adolescentes. Los estudios de tras-
torno de conducta observan mayores dificultades en cuanto a la agresión física en 
varones y tasas más altas de indiscreciones sexuales, así como otras formas de 
agresión relaciónales, en las mujeres (Rutter y cois., 2003). En consecuencia, algu-
nos investigadores propugnan un “umbral” más bajo para el diagnóstico en muje-
res que en hombres, para hacer que la categoría sea neutral respecto del género 
(Zoccolillo y cois., 1996). Otros observan que los criterios reseñados en el DSM-IV 
reflejan de manera apropiada las diferencias de género halladas para los compo-
nentes esenciales de la enfermedad (Doyle y cois., 2003; Lahey y cois., 2006).

Han surgido cuestiones acerca de la neutralidad de género de otro cuadro, el 
trastorno de somatización (Hartung y Widiger, 1998). Esta categoría evolucionó a 
partir de “histeria”, y su propia base estaba sesgada por el género. Los investiga-
dores asociados con el DSM discernieron lo verdadero de lo falso de estos crite-
rios específicos de género en las diversas reediciones del manual. El DSM-IV agregó 
un criterio específico para hombres (disfunción eyaculatoria) y mantuvo algunos 
criterios específicos de las mujeres (irregularidades menstruales, hipermenorrea, 
vómitos durante todo el embarazo), pero eliminó otros en un intento de alcanzar 
la neutralidad de género (American Psychiatric Association, 2000).

La neutralidad de género se ha cuestionado menos para otros conjuntos de cri-
terios del DSM, pero esta es una consideración para el DSM-5. Las exploraciones 
empíricas para identificar un sesgo por género dentro de categorías individuales 
hallarán una serie de complejidades. Como ya se mencionó, algunos síntomas 
comunicados por aquellos con la verdadera enfermedad pueden estar influencia-
dos por ideas de aceptabilidad social. Estos síntomas comunicados no sólo pue-
den determinar estimaciones inexactas de la enfermedad verdadera -en  mujeres o 
en hombres (o en ambos)—, sino que también pueden causar descripciones inexac-
tas de la enfermedad. Por ejemplo, algunos trabajos muestran que, en compara-
ción con las mujeres que presentan trastorno depresivo mayor, es menos probable 
que los hombres con esta enfermedad admitan problemas de libido o síntomas 
somáticos, como trastornos del apetito y el sueño (Silverstein, 1999)- ¿Esto signifi-
ca que los hombres con un trastorno depresivo tienen menos probabilidad de pre-
sentar alteración de la libido o problemas de sueño y apetito, o que es menos pro-
bable que comuniquen este tipo de dificultades? Si en algunos grupos se subco-
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munican síntomas cruciales, los investigadores podrían pasar por alto las variantes 
menos graves.

La Figura 13-1 es una ilustración hipotética de cómo las diferencias entre géne-
ros en la confirmación de síntomas candidatos podría determinar diferentes tasas 
de enfermedad. En el gráfico, una mayor cantidad de mujeres alcanza los criterios de 
enfermedad cuando están menos enfermas. Esto ocurriría si los síntomas críticos 
que presentan los hombres no se incluyen en el umbral necesario para diagnosti-
car la enfermedad o si los hombres no comunican los síntomas. Podría haber un 
resultado similar si se incluyeran síntomas de distrés inespecífico, que son más 
comunes en mujeres que en hombres, en un conjunto de criterios diagnósticos, 
como se ilustra en la Figura 13-2. Por ejemplo, si el llanto es una expresión común 
de emotividad en las mujeres (Williams y Morris, 1996), y se lo incorporara a la 
lista de verificación de síntomas y al conjunto de criterios de trastorno depresivo 
mayor, esto serviría para perpetuar una estimación sesgada por género de la pre- 
valencia del trastorno. Un ítem de este tipo se describiría como no invariante en 
la medición (es decir, con diferente probabilidad de ser confirmado por un grupo 
en comparación con otro, pese a niveles de base similares del trastorno). Llorar 
no es un síntoma de depresión del DSM, pero el trastorno de somatización es un 
ejemplo particularmente relevante de la Figura 13-2. El trastorno no sólo derivó de 
una perspectiva sesgada por género (p. ej., a partir de “histeria”), sino que la inclu-
sión de ítems que sólo pueden ser presentados por mujeres puede haber perpe-
tuado la tasa desproporcionada de enfermedad en las mujeres respecto de los 
hombres. El hecho de que la mayor parte de las investigaciones de este cuadro 
sólo hayan incluido a mujeres (Hartung y Widiger, 1998) garantiza, además, una 
representación más alta de mujeres entre aquellos con el trastorno.

Es razonable preguntarse cómo podrían determinar los colegas que participan 
en el DSM-5 cuál de los criterios diagnósticos, si es que hay alguno, ha sido 
influenciado por sesgo de género. En los párrafos previos, analizamos ejemplos 
de trastorno de conducta y trastorno de somatización. Sin duda, la inclusión de 
criterios que sólo pueden ser presentados o son típicos de individuos de un sexo 
u otro sugiere la posibilidad de sesgo de género. Otro indicador de posible sesgo 
de género reside en la epidemiología del trastorno y las tasas de prevalencia des-
proporcionadas entre hombres y mujeres, aunque estas diferencias de las tasas de 
enfermedad podrían reflejar enfermedad real en hombres y mujeres. Dado que se 
cuenta con conjuntos de datos apropiados, los miembros de los grupos de traba-
jo y los grupos de estudio del DSM-5 pueden investigar, desde el punto de vista 
estadístico la relevancia de los síntomas expresados por hombres y mujeres en 
relación con el diagnóstico de una enfermedad.

Un enfoque es el análisis de clases latentes. Este enfoque analítico asume que 
las variables latentes e inobservables (clases) representan la enfermedad y que es 
posible modelar estas variables a través de la estructura de correlaciones entre 
variables que son observables. Si la composición de las clases latentes no varía 
entre hombres y mujeres (invarianza de la medición), es probable que los ítems 
de los criterios sean relevantes tanto para hombres como para mujeres. Chung y 
Breslau (2008) emplearon este enfoque para evaluar el sesgo de género del con-
junto de criterios para TEPT. Como contexto, numerosos estudios hallaron que,
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FIGURA 13-1. Medidas de gravedad relacionadas con el género, que determina 
diferentes tasas de detección de la enfermedad.

FIGURA 13-2. Criterios sesgados por prevalencia de síntomas no contribuyentes 
en el grupo con mayor probabilidad de presentar la enfermedad.
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después de un evento traumático, la probabilidad de presentar TEPT es mayor en 
las mujeres que en los hombres (Breslau y cois., 1991; Fullerton y cois., 2001; 
Holbrook y cois., 2002; Norris, 1992). Además, el tipo de eventos traumáticos a los 
que las mujeres suelen estar expuestas son algo diferentes de los observados en 
los hombres, porque ellas tienen mayor probabilidad de exposición a violencia 
interpersonal, mientras que los hombres están expuestos más a menudo a otros 
tipos de trauma (Breslau y cois., 1991; Kimerling y cois., 2000). Chung y Breslau 
(2008) utilizaron una cohorte comunitaria de individuos que fueron interrogados 
acerca de TEPT e investigaron la invarianza de la medición según grupos que dife-
rían por tipo de trauma y género. Observaron que la medición de TEPT variaba 
según el tipo de trauma (violencia agresiva frente a otros eventos traumáticos), 
pero no según el género. Las implicaciones sugieren que, después de tomar en 
cuenta el tipo de trauma, el conjunto de criterios se adapta igual de bien a hom-
bres y mujeres. Aunque tranquilizadores, resultados como estos merecen ser 
reproducidos.

Otro enfoque analítico útil para examinar un posible sesgo de género en los 
conjuntos de criterios diagnósticos para diferentes trastornos es la teoría d e  res
p u e s ta  a l  ítem  (TRI), en la que el término fu n c io n a m ie n to  d ife re n c ia l d e  los ítem s 
(FDI) es sinónimo de no invarianza de la medición. Asimismo, el análisis de la TRI 
asume que el trastorno/enfermedad es inobservable y está representado por una 
estructura latente subyacente (es decir, 0), que se estima por las variables obser-
vadas (es decir, síntomas). Se utiliza la información acerca de la gravedad de la 
enfermedad (o capacidad) de un individuo y las características prueba-ítem (es 
decir, dificultad del ítem o parámetros (3, y discriminación del ítem o parámetros 
a) para predecir la probabilidad de una confirmación positiva de un síntoma par-
ticular y se representa gráficamente por las curvas de características de los ítems. 
En las curvas de características de los ítems para cada ítem o síntoma, la gravedad 
del cuadro, representada por la estructura latente subyacente, 0, es constante, y se 
comparan las diferencias entre los grupos en la dificultad del ítem, parámetros (3, 
y la discriminación del ítem, parámetros a.

La aplicación de la TRI para evaluar el EDI basado en el género implica exa-
minar las diferencias de probabilidad de confirmar un ítem entre el grupo de refe-
rencia (es decir, mujeres) y el grupo focal (es decir, hombres), que presentan, 
ambos, la misma gravedad de base del trastorno. Se dice que los síntomas que es 
más probable que sean confirmados por un grupo (es decir, mujeres) en todos los 
niveles del trastorno, en comparación con otro grupo (p. ej., hombres) con la 
misma gravedad de base del trastorno (Figura 13-3), tienen FDI uniforme. En el 
análisis de la TRI, el F D I u n ifo r m e  es análogo a un efecto principal (grupal) sig-
nificativo en el análisis de regresión que predice la confirmación de síntomas espe-
cíficos. Por el contrario, se dice que los síntomas que es más probable que sean 
confirmados por un grupo, en comparación con otro, a altos niveles de la varia-
ble pero que muestran la propiedad inversa a bajos niveles de la variable (o vice-
versa), tienen FD I n o  u n ifo r m e , que es análogo a un término de interacción en el 
análisis de regresión (Figura 13-4). En la evaluación de la no invarianza de la 
determinación basada en el género, se investiga primero el FDI no uniforme, y si 
está ausente, se examina el FDI uniforme.
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Exámenes preliminares del Grupo de Estudio de Género y Transcultura, de la 
no invarianza de la medición basada en el género para síntomas de trastorno 
depresivo mayor especificados en el DSM-IV, han mostrado una falta de DFI no 
uniforme. Sin embargo, para algunos síntomas depresivos, hubo FDI uniforme 
basado en el género mínimo, es decir no significativo, basado en un cambio 
menor del 10% de las estimaciones de los parámetros (3 (Moldonado y Greenland, 
1993). Estos hallazgos implican que los ítems especificados para trastorno depre-
sivo mayor no favorecen a un género respecto de otro y, por lo tanto, ejercen un 
efecto mínimo sobre las diferencias observadas en la prevalencia del trastorno 
entre hombres y mujeres. Estas observaciones justifican otros estudios para repro-
ducir los hallazgos.

Conjuntos de criterios alternativos para hombres y  
mujeres

Como ya se mencionó, algunos trastornos tienen conjuntos de criterios distin-
tos para hombres y mujeres, pero estos son, principalmente, trastornos en los que 
la función sexual difiere por sexo. Algunos han propuesto conjuntos de criterios 
diagnósticos alternativos para hombres y mujeres con trastorno de conducta 
(Zoccolillo y cois., 1996), pero esta idea no es universalmente avalada (Rutter y 
cois., 2003). Debe haber un alto nivel de evidencia para avalar la necesidad de 
conjuntos de criterios diferentes para hombres y mujeres. Esta información puede 
incluir evidencia de que 1) una serie de síntomas diferentes representan el mismo 
trastorno en hombres y mujeres; 2) hay subdiagnóstico en un grupo si no se con-
sideran estos síntomas diferentes; y 3) la evolución clínica del trastorno, opera- 
cionalizada con diferentes conjuntos de criterios diagnósticos, tiene un curso, bio-
logía, etc., análogos.

Consideraciones de género y  especificadores 
diagnósticos

Las reediciones pasadas del DSM han empleado especificadores diagnósticos, 
como edad de comienzo, gravedad, especificadores de evolución y características 
(“tipo”, como “generalizado” o “paranoide”). Los especificadores pueden aportar 
información diagnóstica adicional al clínico y, por consiguiente, guiar el trata-
miento. Un ejemplo de un especificador relacionado con el género es el especifi- 
cador “comienzo posparto” para el trastorno depresivo mayor hallado en el DSM-IV. 
Es posible que este y otros eventos reproductivos en las mujeres puedan agregar 
información diagnóstica necesaria; por lo tanto, sería importante revisar esta infor-
mación o reunir datos adicionales para el DSM-5. Por ejemplo, sería importante 
detectar el empeoramiento de un trastorno depresivo unipolar en el período pre-
menstrual porque podría identificar un período de vulnerabilidad para la recaída 
(la fase premenstrual) y porque podría tener implicaciones terapéuticas. Mujeres 
que, por lo demás, están estables pero presentan empeoramiento premenstrual del 
estado de ánimo podrían requerir un aumento de la dosis de medicación, el agre-
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g ad o  d e  o tra  m ed icac ió n  o  u n  cam bio  a u n  ag e n te  q u e  sea  eficaz p a ra  los sín to -
m as p rem en stru a les , así co m o  p a ra  el tra sto rn o  d ep resiv o  m ayor. Lo m ejo r qu izá  
sea  lim itar los espec ificado res re lacionados c o n  el g én e ro  a aq u e llo s  q u e  ind ican  
cu estio n es d e  d iagnóstico  y  tra tam ien to  im p o rtan tes  e n  las m ujeres.

Integración de cuestiones relacionadas con el género en 
el texto del DSM-5

El tex to  de l DSM incluye g ran  can tidad  d e  in fo rm ación  valiosa y, e n  reed ic io -
n es  previas, inc luyó  “características d e  g é n e ro ”. La b ib liografía científica so b re  las 
d iferencias d e  g é n e ro  e n  las causas y  la ex p re s ió n  d e  trasto rnos psiqu iátricos 
au m en tó  d e  m an era  sustancial d u ran te  la ú ltim a d écad a , y  el tex to  sería u n  lugar 
ideal p a ra  in c o rp o ra r  in fo rm ación  nueva. Sin em bargo , esta  in fo rm ación  d e b e  a te -
n e rse  a los p rinc ip io s  re se ñ ad o s  antes: d e b e  inclu ir d a to s  d e  co h o rte s  co m u n ita -
rias, así co m o  d e  m uestras clínicas; d e b e  se r validada p o r  rep licación ; y  d e b e  ser 
rigurosa d e sd e  el p u n to  d e  vista científico. Idea lm en te , es ta  in fo rm ación  ayudaría  
a los clín icos e  investigado res e n  sus ta reas d iagnósticas e  ind icaría  áreas d e  im pli-
cac iones te rapéu ticas. A nalizam os las d iferencias d e  g én e ro  e n  la p re se n tac ió n  del 
trasto rn o  d e  co n d u c ta  y  la ex p o sic ió n  d iferencia l a d iversos ev en to s traum áticos 
e n  h o m b res  y  m ujeres. Resultaría útil inclu ir in fo rm ación  com o  esta  e n  el tex to  del 
DSM-5.

Conclusión
La e v o lu c ió n  d e l DSM h a  c o m p re n d id o  m a y o r  a te n c ió n  a las c u e s tio n e s  d e  

g é n e ro . Se re q u ie re  in fo rm ac ió n  co m p le ta  ace rca  d e  la e p id em io lo g ía , q u e  d e b e  
se r  lo  m ás ex a c ta  p o sib le . Sin em b arg o , el DSM-5 tie n e  la o p o r tu n id a d  d e  ir m ás 
allá d e  las e s tad ís ticas  ru d im e n ta ria s  y e n c a ra r  si las c a te g o ría s  so n , o  d e b e r ía n  
ser, n e u tra le s  re sp e c to  d e l g én e ro . Las a lin e a c io n e s  d e  los c o n ju n to s  d e  c rite -
rios p u e d e n  in flu ir re c íp ro c a m e n te  en  d ife ren c ia s  p o r  g é n e ro  d e  la e p id e m io lo -
gía d e  d iv e rso s  tras to rn o s . El DSM-5 p o d ría  in c o rp o ra r  c u e s tio n e s  re la c io n a d a s  
co n  el g é n e ro  co m o  “e sp e c if ic a d o re s” o  e n  la in fo rm ac ió n  d e l tex to . La a te n -
c ió n  a e s to s  d e ta lle s  h a rá  q u e  el DSM-5 sea  re le v a n te  p a ra  in d iv id u o s  d e  u n o  u 
o tro  sexo .
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A medida que progresa el trabajo sobre la quinta edición del Diagnostic and  
Statistical Manual o f Mental Disorders (DSM-5), se están intensificando los deba-
tes concernientes a la necesidad de implementar cambios importantes en la noso-
logía (Hyman, 2007; Shear y cois., 2007). En este capítulo, consideramos procedi-
mientos para implementar una serie de cambios potencialmente importantes que 
aumentarían la atención sobre temas del desarrollo.

Comenzamos por delinear hallazgos que surgieron desde la publicación del 
DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), que sugieren la necesidad de 
centrarse más en el desarrollo de las nomenclaturas estándares. Esta investigación 
consolida un concepto de que muchos síndromes mentales, prevalentes en diver-
sos estadios de la vida como trastornos, tienen procesos fisiopatológicos identifi- 
cables en la infancia.
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Después de esta breve revisión, describimos tres propuestas específicas para 
aumentar la atención sobre temas del desarrollo en el DSM-5 respecto del DSM-IV:

1. Revisar las secciones de texto del DSM-IV para aumentar la atención sobre el 
desarrollo.

2. Integrar descripciones explícitas de manifestaciones evolutivas en el DSM-5 
como parte de los criterios para cada trastorno mental.

3. Implementar procedimientos para considerar y evaluar subtipos evolutivos de 
trastornos durante el desarrollo.

Cada una de las revisiones propuestas es relativamente compleja, y el aval para 
cada una varía en función de las manifestaciones del trastorno individual. En con-
secuencia, las revisiones no son mutuamente excluyentes; el DSM-5 podría incor-
porar cualquier combinación de las tres, y diferentes propuestas pueden resultar 
mejores para uno u otro trastorno específico. En este capítulo, nos centramos prin-
cipalmente en los trastornos de ansiedad -para ejemplificar procedimientos apli-
cables a todos los trastornos mentales- y consideramos otros trastornos para ilus-
trar puntos específicos. Por lo tanto, revisamos en forma específica las investiga-
ciones que destacan la importancia de las perspectivas evolutivas sobre los tras-
tornos de ansiedad para ilustrar la importancia más amplia del desarrollo en los 
trastornos mentales. Además, también describimos posibles cambios del texto; 
posibles manifestaciones relacionadas con la edad; y propuestas para subtipos 
relacionados con la edad, específicamente para trastornos de ansiedad. Por últi-
mo, estas descripciones se centran en trastornos de ansiedad específicos tan estre-
chamente como sea posible.

El trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y el trastorno por estrés postraumáti- 
co (TEPT) se pueden diferenciar de los otros trastornos de ansiedad (Pine, 2007). 
Por ejemplo, los niños que concurren para tratamiento de la ansiedad se pueden 
dividir en tres grupos, sobre la base de los patrones de comorbilidad: aquellos con 
TOC, aquellos con TEPT y aquellos con otros trastornos de ansiedad (March y 
cois., 1998; Pine y Cohén, 2002; Research Units on Pediatric Psychopharmacology, 
2001). Estudios de neurobiología y agregación familiar avalan una división similar 
en tres grupos, donde los correlatos de TOC, TEPT y otros trastornos de ansiedad 
pediátricos parecen ser diferentes (De Bellis, 2001; Pine, 2007; Rosenberg y Hanna, 
2000). Dado que este capítulo se limita a cuadros particulares, nuestros ejemplos 
específicos recurrieron, fundamentalmente, a datos de trastornos de ansiedad par-
ticulares. En niños y adolescentes que concurren para tratamiento, estos trastornos 
de ansiedad son, sobre todo, trastorno de ansiedad social/fobia social, trastorno de 
ansiedad por separación y trastorno de ansiedad generalizada (TAG).

Surgimiento de las perspectivas evolutivas
Han surgido muchos cambios de las conceptualizaciones de los trastornos 

mentales desde las revisiones de la nosología psiquiátrica a principios de la déca-
da de los ochenta, con la publicación del DSM-III en 1980 (American Psychiatric 
Association, 1980), seguida de dos revisiones ulteriores, DSM-III-R en 1987
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(American Psychiatric Association, 1987) y DSM-IV, en 1994. Sin embargo, pocos 
cambios han sido tan sustanciales como los asociados con el creciente énfasis en 
el desarrollo. El DSM-III contenía una consideración relativamente breve sobre 
temas del desarrollo, y la extensión de este centro de interés no se modificó de 
manera apreciable en el DSM-III-R ni el DSM-IV (Pine y cois., 2000b). Mientras 
tanto, los avances en la investigación determinaron una reescultura de las pers-
pectivas evolutivas, que dejaron al DSM-IV algo desactualizado respecto de la base 
de investigación actual. Esto crea la necesidad de aumentar de manera notoria la 
atención sobre el desarrollo en el DSM-5.

Al considerar una amplia perspectiva sobre enfermedades mentales, cuatro 
áreas de investigación destacan la importancia del desarrollo: 1) presentación clí-
nica, 2) evolución natural, 3) psicopatología evolutiva y 4) edad de comienzo. 
Como ya se mencionó, para suministrar ejemplos concretos, nos centramos, en 
este capítulo, en la ansiedad considerada desde una perspectiva evolutiva. Sin 
embargo, también analizamos datos de otras áreas cuando surgen datos particu-
larmente relevantes o interrogantes importantes.

Presentación clínica

Con la creación de los criterios específicos de trastornos del DSM-III, la aten-
ción comenzó a enfocarse en la aplicación a los niños, incluidos aquellos con tras-
tornos de ansiedad y cuadros relacionados, como trastornos del estado de ánimo 
(Costello y cois., 2002). Esta atención alertó a los clínicos respecto del hecho de 
que las diferencias de síntomas, o manifestaciones básicas, de los trastornos a 
menudo varían en función del desarrollo. Por ejemplo, en los trastornos de ansie-
dad, la mayor parte de la investigación sobre terapéutica en adultos tiene por des-
tinatarios los pacientes que debutan con formas relativamente específicas de tras-
tornos de ansiedad, como trastorno de angustia (panic disordef), TAG o ansiedad 
social/fobia social. Los primeros intentos de realizar estudios comparables en jóve-
nes se enfrentaron al hecho de que los niños y adolescentes suelen presentar gru-
pos más variados de síntomas de ansiedad que abarcan varios de los llamados tras-
tornos inespecíficos, como fobia social, trastorno de ansiedad por separación y 
TAG. En consecuencia, considerable investigación sobre terapéutica de trastornos 
de ansiedad pediátricos, a diferencia de en adultos, estaba dirigida a pacientes que 
debutaban con diversas combinaciones de ansiedad en oposición a uno u otro 
trastorno de ansiedad definido de manera estrecha (Pine y cois., 2002a; Research 
Units on Pedia trie Psychopharmacology, 2001).

Los clínicos deben familiarizarse con las distintas maneras en las que el desa-
rrollo puede incidir en la presentación de numerosos trastornos, más allá de los 
trastornos de ansiedad. Asimismo, el DSM-IV destacó el papel del deterioro en psi-
copatología, pero esta edición no analiza, con la profundidad suficiente, el hecho 
de que los patrones de deterioro, de manera muy similar a los síntomas, también 
se pueden manifestar de distintas manera a diferentes edades. Los cambios de su 
ambiente pueden moderar los niveles de deterioro en los niños, en particular 
cuando son pequeños. Por ejemplo, en dos niños con idénticas predisposiciones 
de base biológica a sentir miedo a los perros, el deterioro puede ser bastante dife-



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

292 DSM-5. Evolución conceptual

rente si las circunstancias familiares obligan a solo uno de estos niños a estar cons-
tantemente en presencia de estos animales. La dependencia de los niños de los 
adultos suele forzarlos a enfrentar situaciones como estas, que los individuos 
ansiosos mayores, más independientes, pueden optar por evitar. Esto determina 
diferencias relacionadas con la edad de las manifestaciones de deterioro. Al igual 
que las variaciones evolutivas de la presentación sintomática, el DSM-5 debe con-
siderar los cambios evolutivos de las manifestaciones de deterioro.

Evolución natural

La creación de criterios estándares específicos de trastornos en el DSM-III pre-
paró la escena para la investigación longitudinal que documentó la evolución 
natural de las enfermedades mentales. Quizá más que cualquier otro avance, la 
investigación de seguimiento de los niños a medida que maduraban atrajo la aten-
ción sobre la importancia de conceptualizaciones evolutivas. Así, la investigación 
ha vinculado casi todas las formas de psicopatología adulta con manifestaciones 
previas de enfermedad mental observables durante la infancia. Esto se aplica a la 
investigación sobre los trastornos de ansiedad pediátricos (Beesdo y cois., 2007; 
Costello y cois., 2002; Pine y cois., 1998). Los estudios familiares también amplían 
estos hallazgos al demostrar una asociación entre trastornos mentales manifiestos 
entre distintas generaciones.

Al igual que la enfermedad médica crónica, por ejemplo enfermedad cardio-
vascular, los datos sobre trastornos de ansiedad y otros síndromes mentales desta-
can la importancia de las perspectivas probabilísticas y del foco en la prevención. 
Así, los problemas tempranos de ansiedad limitan los patrones de función durante 
la adultez y predicen un riesgo estadísticamente mayor de problemas más tardíos, 
pero no predicen invariablemente un patrón crónico, inexorable, de enfermedad 
de la infancia a la adultez (Pine y cois., 1998). El mayor riesgo de niños ansiosos 
es estadístico y probabilístico, no determinista: los trastornos de ansiedad pediátri-
cos preceden la mayoría de los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad en 
adultos, pero son altamente prevalentes y suelen remitir. Sin embargo, una mino-
ría de los niños con ansiedad persistente maduran para representar a la mayoría de 
los adultos con trastornos del estado de ánimo y de ansiedad.

Psicopatología evolutiva

Desde hace tiempo, las formulaciones de enfermedad mental reconocieron la 
prominencia de períodos críticos o sensibles, estadios de desarrollo en los que las 
influencias del ambiente pueden parecer particularmente intensas. Estas formula-
ciones son compatibles con conceptos del desarrollo normal que también demues-
tran un papel de los períodos sensibles en funciones psicológicas básicas, como 
la adquisición del lenguaje. Experiencias particulares -como lesión cerebral o cam-
bios del medio social- que causan disrupciones tempranas de la vida en la adqui-
sición del lenguaje ejercen efectos más marcados sobre el funcionamiento adulto 
que si estas mismas experiencias tienen lugar en etapas más tardías de la vida.
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Además, graficar el desarrollo en curso de los niños, en lu'gar de examinar su fun-
cionamiento en algún punto temporal específico, es la mejor manera de caracteri-
zar estos efectos adversos. Esto refleja el hecho de que el riesgo de mal pronósti-
co es más alto en niños que muestran patrones consistentes de disfunción a lo 
largo del tiempo que entre aquellos que presentan disfunción sólo en un punto 
temporal (Costello y cois., 2002; Pine y cois., 1998). Esto sugiere un concepto de 
psicopatología que destaca como anormal que el niño no presente los cambios 
típicos, previstos, de conducta y cognición con la maduración o que no supera 
perturbaciones transitorias de la función. Para comprender la enfermedad mental, 
se deben conocer los cambios normales del desarrollo.

La perspectiva de la psicopatología evolutiva pone el acento en la necesidad 
de conocer el desarrollo típico al considerar como atípico un perfil conductual u 
otro. Esta escuela teórica reconoce la importancia de comprender las enfermeda-
des mentales como fallas de la maduración, en las que la patología puede reflejar 
que no se despliegan comportamientos maduros o que no desaparecen compor-
tamientos inmaduros. Así, aplicados a los trastornos de ansiedad, los períodos de 
intensificación del miedo representan un estadio normal de desarrollo en caso 
de todas las culturas, en el que los niños manifiestan miedos estereotípicos a eda-
des específicas, como aparición temprana de miedo a la separación en niños de 1 
a 3 años y aparición de miedo social en la adolescencia, en particular al encon-
trarse con pares desconocidos (Ollendick y cois., 1996). Podemos considerar los 
trastornos de ansiedad como formas exageradas de estos miedos típicos o como 
extinciones fallidas de los miedos durante el desarrollo.

A la luz de avances recientes, se han intensificado la atención sobre períodos 
críticos. Estos avances han estimulado nuevas maneras de comprender las dife-
rencias individuales evolutivas de pensamiento y conducta a través del enfoque en 
las características genómicas y sus interacciones con el medio (Meaney, 2001; 
Rutter y cois., 2006). La investigación sobre ansiedad demuestra, específicamente, 
cómo las influencias genéticas y ambientales esculpen el desarrollo de los circui-
tos cerebrales dedicados a procesar el peligro; estos efectos del desarrollo se han 
vinculado a manifestaciones evolutivas de ansiedad clínicamente significativa 
(Pine, 2007). Si bien es probable que estos avances repercutan en conceptualiza- 
ciones actuales contenidas en el DSM-5, sus influencias reverberantes quizá ejer-
zan efectos cada vez más profundos en los años venideros.

Edad de comienzo

Un grupo de preguntas, que surge en función de investigaciones recientes 
sobre el desarrollo, concierne al grado en el que la edad de comienzo modera la 
presentación de las enfermedades mentales. Quizá el tema más convincente de 
la investigación de este aspecto se centra en los problemas de conducta de los 
niños. En este caso, cada vez más consenso sugiere que los problemas que apa-
recen en etapas tempranas identifican a un subgrupo único con condiciones par-
ticularmente malignas, distinto de aquellos cuyos problemas se manifiestan por 
primera vez en etapas más tardías del desarrollo (Moffitt y cois., 2002). Estos 
hallazgos plantean interrogantes más amplios sobre el grado en que otras entida-
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des del DSM-5, contenidas bajo un solo encabezamiento de trastorno mental, iden-
tifican un grupo heterogéneo y se podrían analizar en función de la edad de 
comienzo.

Integración de los datos evolutivos en 
revisiones del texto

Es probable que una revisión cuidadosa del texto asociado con el trastorno 
represente la manera más fácil de aumentar la atención sobre el desarrollo en el 
DSM. El DSM-IV contiene discusiones de temas de desarrollo en su texto. Sin 
embargo, a menudo incluye las discusiones de desarrollo bajo los mismos enca-
bezamientos que las manifestaciones relacionadas con cultura y género. Es evi-
dente que secciones de texto independientes orientadas específicamente al desa-
rrollo atraerían cada vez más atención sobre temas evolutivos.

¿Qué tipo de información se podría incluir en las secciones de texto enfocadas 
en el desarrollo? En términos de los tres trastornos de ansiedad descritos a modo 
ilustrativo en este capítulo, surgen unos pocos principios organizativos posibles. 
Primero, las secciones de texto sobre conceptualizaciones evolutivas deben alertar 
a los clínicos acerca de las manifestaciones clínicas cambiantes de determinados 
síndromes. Por ejemplo, la sección sobre trastorno de ansiedad por separación 
podría describir indicios para diferenciar la ansiedad por separación normal del 
trastorno. Esto podría incluir datos sobre la edad a la que desaparece la ansiedad 
por separación típica y resúmenes de situaciones en las que la ansiedad por sepa-
ración deteriorante altera la función normal. De modo similar, el texto sobre fobia 
social podría .describir el aumento normal de la ansiedad social en el adolescente 
y aportar indicios para diferenciar estas fluctuaciones adolescentes normales de los 
miedos sociales de la ansiedad social deteriorante. El texto sobre TAG podría dife-
renciar las preocupaciones normales de las anormales relacionadas con la edad.

Segundo, las secciones de texto deben repasar los datos sobre evolución natu-
ral. Así, como se mencionó, datos considerables documentan el pronóstico a largo 
plazo de los trastornos de ansiedad en niños y adolescentes (Beesdo y cois., 2007; 
Gregory y cois., 2007; Moffitt y cois., 2007; Pine y cois., 1998). Estos datos apor-
tan indicios importantes sobre momentos durante el curso del trastorno de un niño 
o un adolescente cuando el clínico podría esperar un nivel de estabilidad, mejo-
ría o deterioro. Por ejemplo, el texto debe advertir que el riesgo de depresión 
aumenta en la adolescencia, en particular entre las niñas, y que los clínicos deben 
conocer los riesgos especialmente altos en niñas con antecedentes de trastornos 
de ansiedad. Los datos sobre asociaciones entre ansiedad en niños o adolescentes 
y psicopatología en sus padres también podrían figurar en las revisiones del texto. 
De manera muy similar a los datos sobre evolución natural, aquellos sobre aso-
ciaciones padres-hijos sirven para alertar a los clínicos sobre el hecho de que los 
trastornos de ansiedad pediátricos se asocian con trastornos del estado de ánimo 
y de ansiedad en adultos. Estas asociaciones se manifiestan tanto en el mismo 
niño, seguido de manera longitudinal hasta la adultez, como en los padres del niño, 
que enfrentan altos riesgos de trastornos del estado de ánimo y de ansiedad.
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Por último, las revisiones del texto podrían atraer la atención a características 
asociadas que se manifiestan en puntos específicos del desarrollo. Por ejemplo, el 
creciente interés por los temas evolutivos ha hecho advertir las manifestaciones 
cada vez más temprana de la psicopatología. En términos de trastornos de ansie-
dad, esto incluye centrarse en los antecedentes temperamentales de los trastornos 
de ansiedad francos. Se ha empleado el término inhibición conductual para des-
cribir a un grupo de niños de 1 a 3 años y preescolares que presentan timidez y 
cautela extremas cuando enfrentan cosas nuevas, sobre todo en la esfera social 
(Fox y cois., 2005; Kagan, 1994). Como esto no se asocia con distrés o deterioro 
clínicamente significativo, no consideramos que la inhibición conductual sea un 
trastorno de ansiedad per se, sino más bien un factor de riesgo de trastornos de 
ansiedad más tardíos, en particular fobia social, sobre la base de datos longitudi-
nales y familiares (Rosenbaum y cois., 2000; Schwartz y cois., 1999). Destacar esta 
investigación en el texto referido a fobia social podría alertar a los clínicos sobre 
manifestaciones subclínicas tempranas de trastornos de ansiedad francos, lo que 
aumentaría una atención más amplia sobre el desarrollo y temas asociados, por 
ejemplo, la prevención. Otras investigaciones se centraron en factores de riesgo o 
correlatos relacionados con trastornos más allá de la conducta en la primera infan-
cia que podrían tener importancia similar. Por ejemplo, considerable trabajo pros-
pectivo implica eventos adversos de la vida -en  particular, cuando se producen en 
etapas del desarrollo clave- en una serie de síndromes mentales pediátricos, 
incluidos los trastornos de ansiedad, en particular el TAG (Moffitt y cois., 2007; 
Pine y cois., 2002b). Nuevamente, describir este trabajo en el texto del DSM-5 para 
trastornos específicos podría aumentar la atención de los clínicos a factores de ries-
go importantes, potencialmente modificables, o a grupos de niños con alto riesgo 
de trastornos futuros.

Manifestaciones relacionadas con la edad

Más allá de las revisiones del texto: ¿hay necesidad de 
cambios importantes?

Sin duda, las revisiones del texto aumentarán la atención sobre el desarrollo 
hasta cierto grado, pero es probable que la repercusión de las revisiones del texto 
solas no sea más que moderada en el pensamiento y la práctica de los médicos 
clínicos. Esto se refleja en la evidencia limitada de cualquier impacto notorio sobre 
el pensamiento médico después de una revisión del texto del DSM-IV en 2000 
(DSM-IV-TR; American Psychiatric Association, 2000). Así, las revisiones del texto 
podrían tener menos repercusión que la que justifican los recientes hallazgos de 
investigación respecto de las conceptualizaciones evolutivas de la enfermedad 
mental. Debemos considerar cambios importantes más extensos para el DSM-5.

Un problema importante, en el contexto de contemplar una reorganización 
amplia del DSM-5, concierne a la ubicación de trastornos individuales que son 
muy prevalentes durante la infancia. En el DSM-IV, los trastornos que, desde hace 
tiempo, reconocimos que se manifiestan durante la infancia, figuran en una cate-
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goría independiente, “Trastornos que se suelen diagnosticar por primera vez en la 
lactancia, la infancia o la adolescencia”. Para los trastornos de ansiedad, esto inclu-
ye sólo el trastorno de ansiedad por separación del DSM-FV, aunque el trastorno 
evitativo y el trastorno hiperansioso también aparecían en el DSM-III y el DSM-III-R. 
En un sentido, la conservación de esta categoría amplia en el DSM-5 mantendría 
el centro de atención en por lo menos algunos trastornos considerados desde 
perspectivas evolutivas. Sin embargo, la investigación durante las últimas dos 
décadas sugiere que las conceptualizaciones evolutivas se extienden mucho más 
allá de los trastornos abarcados en esta categoría explícitamente evolutiva. Por lo 
tanto, también debemos considerar la eliminación de esta categoría del DSM-IV y 
su reemplazo por un mayor interés en temas del desarrollo en muchas de las enti-
dades, si no en todas, enumeradas en el DSM-5.

Tres grupos de trabajo del DSM-5 están centrados en el desarrollo: uno orien-
tado a cuestiones abarcativas; un segundo grupo, a trastornos de comportamiento 
disruptivo; y un tercer grupo, al espectro de autismo y trastornos de aprendizaje. 
Estos tres grupos comenzaron a analizar las ventajas y desventajas de eliminar o 
mantener una categoría independiente de trastornos del desarrollo en el DSM-5. 
La principal ventaja deriva de la oportunidad de aumentar la atención sobre las 
manifestaciones evolutivas de muchos cuadros, más allá de los considerados en la 
actualidad como evolutivos. Esto podría suceder si muchos otros trastornos del 
DSM-5 -más allá de los clasificados en el DSM-V como habitualmente diagnosti-
cados en la lactancia, la infancia o la adolescencia- incluyeran un foco evolutivo 
notorio. Por ejemplo, la depresión mayor no aparece en la sección sobre entida-
des que se manifiestan en la lactancia, infancia o adolescencia. Sin embargo, inves-
tigaciones recientes y actuales demuestran, cada vez más, que la depresión mayor 
aparece en la adolescencia. El DSM-5 podría reconocer mejor este hecho. Una 
ampliación tal del centro de atención en el desarrollo sería compatible con la 
investigación que destaca la amplia aplicabilidad de las perspectivas evolutivas a 
muchos trastornos, por ejemplo, la depresión mayor.

La principal desventaja de una ampliación de este tipo se relaciona con la posi-
bilidad de reducir involuntariamente la atención sobre el desarrollo. Una catego-
ría independiente en el DSM-IV centrada en el desarrollo representa el lugar 
donde las perspectivas evolutivas aparecen de manera más notoria. En esta etapa, 
los miembros de los grupos de trabajo sólo parecen dispuestos a eliminar la cate-
goría “Trastornos que se suelen diagnosticar por primera vez en la lactancia, la 
infancia o la adolescencia” si otras modificaciones importantes del DSM-5 aumen-
tan la atención sobre el desarrollo en una serie de trastornos. Además, aun en este 
caso, puede ser ventajoso mantener la categoría para garantizar por lo menos una 
atención tan intensa sobre el desarrollo en el DSM-5 como la que existe en el 
DSM-IV.

Definición de manifestaciones relacionadas con la edad

Otra manera de aumentar la atención sobre el desarrollo en el DSM-5 sería 
incluir secciones que ilustren cómo se podría manifestar un criterio particular a 
diferentes edades. Estas secciones nuevas, denominadas “manifestaciones reía-
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donadas con la edad”, podrían aparecer no sólo en el texto, sino también al 
lado de los criterios, lo que destacaría su importancia. El DSM-5 podría incor-
porar esta característica a todos los trastornos basando las inclusiones en el 
apoyo clínico general en oposición a una revisión sistemática de datos. Aun en 
trastornos en los que no surge este tipo de apoyo, se podría incluir una afir-
mación respecto de este efecto en el conjunto de criterios del trastorno del 
DSM-5 relevante para favorecer el interés por los aspectos evolutivos en todos 
los trastornos mentales.

El DSM-IV implica sutilmente la existencia de manifestaciones evolutivas, en su 
mayor parte en las secciones de texto, pero también en unos pocos casos aislados 
en los que los criterios específicos de trastornos hacen referencia a manifestacio-
nes evolutivas. Por ejemplo, el texto del DSM-IV sobre trastorno por déficit de 
atención/hiperactividad (TDAH) observa que los síntomas se tornan menos cons-
picuos a medida que los niños maduran e incluso, menciona que las manifesta-
ciones en el adulto pueden comprender sensaciones de inquietud en lugar de la 
hiperactividad franca observable por otros. De modo similar, algunos criterios del 
TDAH incluyen ejemplos sensibles a la edad, al referirse a las tareas escolares. Un 
cambio importante para el DSM-5 podría consistir en un análisis más explícito, 
detallado y profundo de las manifestaciones relacionadas con la edad en casi todas 
las familias de trastornos mentales.

Es importante distinguir las denominadas manifestaciones relacionadas con la 
edad de los trastornos mentales de los subtipos relacionados con la edad, como se 
comenta en la siguiente sección de este capítulo. En las primeras, criterios idénti-
cos indican distintas manifestaciones relacionadas con la edad de cada síntoma 
particular. Las manifestaciones relacionadas con la edad identifican presentaciones 
evolutivamente únicas de una u otra manifestación clínica que caracteriza el 
mismo constructo subyacente en diferentes puntos del desarrollo. Estas manifesta-
ciones representan ejemplos de expresiones sintomáticas a diferentes edades, 
colocadas al lado de los criterios. En cambio, los subtipos relacionados con la edad 
identifican formas singulares de trastornos. Como tales, se refieren a presentacio-
nes clínicas a edades específicas que difieren fundamentalmente entre grupos eta- 
rios en términos de las manifestaciones de validación asociadas. Además, si bien 
podría haber manifestaciones relacionadas con la edad en la mayoría de los tras-
tornos, si no en todos, sobre la base de la evidencia clínica que avala los subtipos 
relacionados con la edad sólo corresponderán al trastorno para los que surja 
apoyo firme, basado en evidencia sistemática de su aparición y validez. Así, aun-
que ambos constructos relacionados con la edad aumentan la atención sobre el 
desarrollo en el DSM-5, el cambio de atención sobre el desarrollo del DSM-IV al 
DSM-5 será más amplio entre distintos trastornos, debido al agregado de manifes-
taciones relacionadas con la edad en oposición a características relacionadas con 
la edad.

Aplicaciones en la ansiedad

En términos de posibles manifestaciones relacionadas con la edad de los tras-
tornos de ansiedad, los datos existentes sobre ansiedad social/fobia social aportan
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indicios para posibles revisiones, en las que el DSM-5 podría expresar manifesta-
ciones relacionadas con la edad de tres maneras específicas:

1. Dar ejemplos sensibles a-la edad de un criterio particular. Así, el criterio A de 
ansiedad social/fobia social exige un “temor marcado y persistente de una o 
más situaciones sociales o de desempeño”. Hay cambios importantes con el 
desarrollo, en términos de los tipos de exposición de individuos en quienes se 
podría manifestar ansiedad social. Las manifestaciones relacionadas con la edad 
podrían describir casos específicos en los que aspectos de situaciones especí-
ficas de edades suelen provocar ansiedad, para ayudar a los clínicos a identifi-
car correctamente la ansiedad social en períodos particulares del desarrollo. 
Por ejemplo, el texto podría sugerir que se manifiesta en niños pequeños cuan-
do concurren a fiestas de cumpleaños o hacen presentaciones en la escuela, 
pero que se manifiesta en adultos cuando deben efectuar presentaciones ora-
les en el trabajo.

2. Vincular más puntualm ente algunos criterios específicos del trastorno con 
designaciones de conductas apropiadas para la etapa de desarrollo, de mane
ra que los clínicos puedan apreciar mejor las diferencias entre desarrollo típi
co y  atípico. El manual podría mencionar alguna referencia explícita al 
aumento de ansiedad durante la adolescencia en el criterio A de ansiedad 
social/fobia social, que describe temor marcado, persistente, de situaciones 
sociales, al lado de descripciones de manifestaciones que diferencia los 
aumentos apropiados o inapropiados de ansiedad social durante la adoles-
cencia. El criterio A expresa, además, que los niños deben manifestar la capa-
cidad de relaciones sociales apropiadas para la edad y manifestar ansiedad 
en contextos de pares; podría realizar descripciones más ricas de estas mani-
festaciones evolutivas. Asimismo, el DSM-5 podría revisar el criterio B, que 
observa que la exposición a situaciones sociales casi siempre provoca ansie-
dad, para analizar las distintas maneras en que la exposición a las situacio-
nes temidas podría llevar a provocar ansiedad, manifiesta de maneras singu-
lares en distintas etapas del desarrollo. Por ejemplo, si bien los adolescentes 
pueden hablar acerca de los aspectos específicos de situaciones sociales que 
más temen, los niños más pequeños pueden mostrar sólo un patrón de evi-
tación cuando enfrentan situaciones específicas, como presentaciones orales 
en la escuela o en otros contextos grupales.

3. Delinear manifestaciones de entidades en las que hay evidencia de cambios 
relacionados con la edad en una alta proporción de casos. Por ejemplo, consi-
derando nuevamente la ansiedad social/fobia social, los síntomas de mutismo 
selectivo pueden ser una manifestación de ansiedad social extrema en niños 
pequeños; en cambio, este síntoma es relativamente raro en niños mayores. 
Por lo tanto, se podría incluir una referencia explícita a esta manifestación evo-
lutiva al describir las manifestaciones relacionadas con la edad de la ansiedad 
social patológica en situaciones específicas.

Abundan oportunidades similares para los otros trastornos de ansiedad, inclui-
dos el trastorno de ansiedad por separación y el TAG. Al igual que la ansiedad
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social, el DSM-5 podría incorporar manifestaciones relacionadas con la edad cen-
trándose en cómo se manifiestan determinados criterios en diferentes grupos eta- 
rios. Por ejemplo, en el trastorno de ansiedad por separación, las manifestaciones 
relacionadas con la edad podrían reflejar el énfasis cada vez mayor puesto en las 
actividades independientes a medida que los niños transitan hacia la adolescencia. 
Los niños pequeños pasan más tiempo con sus padres que los niños mayores y 
los adolescentes. Por lo tanto, las oportunidades para la separación se pueden dar 
en distintos escenarios. Un niño pequeño puede manifestar ansiedad por separa-
ción intensa al iniciar primer grado, un niño mayor cuando duerme lejos en un 
campamento y un adolescente tardío cuando deja el hogar para ir a la universi-
dad. De modo similar, hay datos considerables que documentan disminuciones 
importantes de la prevalencia del trastorno de ansiedad por separación, como se 
refleja en el texto del DSM-IV. El DSM-V podría mencionar específicamente esta 
característica como una manifestación relacionada con la edad, quizá para atraer 
la atención de los clínicos al hecho de que relativamente pocos casos de ansiedad 
por separación persisten hasta la adolescencia.

Subtipos de trastornos relacionados con la 
edad

La inclusión de subtipos relacionados con la edad en el DSM-5 podría aumen-
tar tanto las revisiones de texto como las especificaciones de las manifestaciones 
relacionadas con la edad. Los subtipos de trastornos relacionados con la edad 
difieren de las manifestaciones relacionadas con la edad en aspectos cruciales. A 
saber, los subtipos de trastornos relacionados con la edad sólo aparecerán para 
entidades aisladas en las que surge apoyo firme para la inclusión basado en evi-
dencia sistemática de su frecuencia y validez. El ejemplo de trastorno de conduc-
ta del DSM-5 suministra un marco para evaluar esta evidencia sistemática.

Trastorno de conducta: ejemplo prototípico

El trastorno de conducta representa la entidad prototípica del DSM-IV para que 
haya datos que avalen la validez de un subtipo relacionado con la edad. Así, un 
caudal considerable de investigación demuestra distinciones significativas entre 
individuos que manifiestan por primera vez problemas graves de conducta antes 
de los 10 años e individuos que los manifiestan sólo en etapas más tardías del 
desarrollo. Esto incluye datos sobre evolución longitudinal, agregación familiar, 
factores de riesgo asociados y perfiles neuropsicológicos (Moffitt y cois., 2002). 
Aunque en pocos estudios controlados aleatorizados se realiza una comparación 
directa entre las respuestas al tratamiento de individuos con variedades de comien-
zo temprano y tardío del trastorno de conducta, las dos formas también pueden 
diferir en cuanto a la respuesta terapéutica, sobre la base de diferencias en el pro-
nóstico a largo plazo de estudios naturalistas. Como tales, las variedades de 
comienzo temprano y tardío del trastorno de conducta probablemente sean enti-
dades fisiopatológicas distintas, pese al hecho de que el DSM-IV las identifica con
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criterios idénticos. El caso del trastorno de conducta es un ejemplo prototípico res-
pecto del que se debe considerar agregar otros subtipos relacionados con la edad 
al DSM-5. Por lo tanto, el DSM-5 debe considerar subtipos relacionados con la 
edad en casos, como el trastorno de conducta, en los que es probable que un 
aspecto fundamental de un síndrome clínico difiera en función de la edad de 
comienzo. Además, el apoyo para la inclusión de un nuevo subtipo requiere datos 
sobre un rango de validadores externos, como los examinados para el trastorno 
de conducta de comienzo temprano y tardío.

Ansiedad: ejemplos

El DSM-5 podría considerar dos tipos de subtipos relacionados con la edad. Un 
tipo es análogo al ejemplo de trastorno de conducta. Esto concierne a casos en 
que los criterios son idénticos entre grupos etarios pero parecen identificar enti-
dades que tienen diferencias fisiopatológicas significativas. También en este caso, 
el trastorno de conducta representa el mejor ejemplo de trastornos considerados 
distintos, sobre la base de un amplio patrón de resultados de una serie de valida-
dores externos. En términos de trastornos de ansiedad, es probable que los datos 
más firmes sobre esta forma de subtipo relacionado con la edad surjan para el 
TOC que, al igual que el TEPT, no consideramos, por lo demás, en este capítulo. 
En este caso, los datos documentan diferencias relacionadas con la edad en la 
comorbilidad con tics, así como en proporciones por género u otros factores de 
riesgo que sugieren distinciones fisiopatológicas entre formas de comienzo tem-
prano y tardío del cuadro. En cuanto a los tres trastornos de ansiedad que forman 
el centro de interés de este capítulo, la investigación que sugiere la utilidad de esta 
forma de subtipo relacionado con la edad es menor que para el TEPT o el TOC. 
No obstante, cierta evidencia indica considerar la utilidad de subtipos evolutivos 
del trastorno de ansiedad por separación porque se relacionan con trastorno de 
angustia. Como ya se mencionó, el DSM-IV reconoce implícitamente la heteroge-
neidad del trastorno de ansiedad por separación al llamar la atención sobre las firmes 
asociaciones con la edad. El trastorno de ansiedad por separación se relaciona con 
el trastorno de angustia en estudios longitudinales y familiares, y de fisiología 
(Pine y Klein, 2008). Los datos longitudinales y basados en familias sugieren que 
el trastorno de ansiedad por separación, en especial el que se manifiesta en eta-
pas relativamente tardías del desarrollo, puede mostrar una relación particular-
mente firme con el trastorno de angustia (Bruckl y cois., 2007; Nocon y cois., 2008; 
Wittchen y cois., 2008).

La segunda variante de los subtipos relacionados con la edad es aplicable a 
entidades cuyos criterios difieren según el grupo etario para enfermedades consi-
deradas “iguales” desde la perspectiva fisiopatológica. Es probable que el ejemplo 
más cercano del DSM-IV sea el TAG, en el que se requieren tres “manifestaciones 
asociadas”, como irritabilidad, alteración del sueño o tensión muscular, para cum-
plir el criterio C en adultos, pero se requiere sólo una de ellas en niños. Sin duda, 
una distinción sutil de este tipo en sólo un criterio representa un ejemplo menos 
espectacular de un subtipo relacionado con la edad respecto de los posibles cam-
bios para otros trastornos, en los que una gran proporción de los criterios podrían
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diferir en función de la edad. Por ejemplo, en el TEPT, los datos sugieren que las 
manifestaciones del mismo síndrome de base pueden ser bastante diferentes en 
niños pequeños respecto de adultos, e instan a utilizar criterios bastante diferen-
tes en distintas edades. Así, si la información avala la validez de estas diferencias, 
el TEPT representaría un caso de un subtipo relacionado con la edad para el que 
diferentes criterios identifican cuadros considerados como manifestaciones alter-
nativas del mismo síndrome de base, con expresiones sintomáticas distintas a eda-
des específicas. No obstante, el ejemplo del TAG, aunque menos notorio, también 
es ilustrativo porque representa un caso en el que ya hay divergencia de los cri-
terios del DSM-IV en función del grupo etario.

Como se comentó antes, hay dos formas de subtipos relacionados con la edad: 
uno caracterizado por síntomas similares, con validadores distintos, y el otro, por 
síntomas diferentes pero validadores similares. Además de estos subtipos de tras-
tornos relacionados con la edad, otros aspectos de la discusión sobre subtipos 
entre los miembros del Equipo de Trabajo del DSM-5 destacan la importancia de 
incorporar perspectivas de prevención en la nosología. Por consiguiente, algunos 
miembros sugieren la potencial utilidad, como parte de una atención cada vez 
mayor a las perspectivas dimensionales, de centrarse en las presentaciones sinto-
máticas, tempranas, subclínicas de los trastornos. En ocasiones, algunos autores 
han conceptualizado estas presentaciones como formas prodrómicas de trastornos 
específicos del DSM-IV.

Probablemente, la investigación más extensa considera la utilidad del así llamado 
pródromo de esquizofrenia. Cualquier consideración de incluir criterios para entida-
des subclínicas como parte de una atención más amplia sobre el desarrollo en el DSM-5 
debe comenzar considerando la utilidad de crear un “pródromo de esquizofrenia” 
antes de contemplar la creación de otros. La discusión en profundidad de las ventajas 
y desventajas de esta cuestión escapa al alcance de este capítulo, que está centrado 
en la ansiedad. Sin embargo, al igual que en otros subtipos relacionados con la edad, 
el umbral para agregar cualquier pródromo, incluido uno para esquizofrenia, deben 
ser muy alto en términos de datos que demuestren validez y utilidad clínica. Además, 
estas discusiones deben considerar las posibles desventajas asociadas con destacar for-
mas prodrómicas del trastorno. Por ejemplo, cabe imaginar numerosas situaciones en 
las que las familias podrían presentar intenso distrés al ser informadas de que uno u 
otro conjunto de comportamientos predicen alto riesgo de enfermedades serias que 
alteran la vida, como esquizofrenia. Esto podría resultar en particular angustiante, por-
que el significado de “alto riesgo” en este contexto hace referencia a un aumento rela-
tivo respecto del riesgo de la población general, pero no un riesgo absoluto alto 
(p. ej., menos del 50% de probabilidad de presentar el síndrome florido).

En términos de formas prodrómicas de ansiedad, la inhibición conductual 
emerge como el único fenotipo en el que parece justificarse cierta discusión. Como 
se mencionó, tanto estudios familiares como longitudinales muestran una asocia-
ción entre inhibición conductual en la primera infancia y trastornos de ansiedad 
en adolescentes y adultos manifiestos en niños seguidos prospectivamente o en 
sus padres. De modo similar, los estudios imagenológicos cerebrales documentan 
firmes paralelos en los correlatos fisiológicos de base de inhibición conductual y 
trastornos de ansiedad (Pérez-Edgar y cois., 2007).
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Al considerar un pródromo específico de “inhibición conductual” como un 
fenómeno para incluir en el DSM-5, surgen dos características clave: Primero, al 
igual que en el pródromo de esquizofrenia, se plantean interrogantes sobre con-
siderar las ventajas asociadas con la mejor prevención e identificación frente a las 
posibles consecuencias adversas involuntarias. Estas últimas podrían aparecer 
cuando se llama la atención sobre variaciones normales del temperamento como 
manifestaciones asociadas de psicopatología. Las tasas muy altas de diagnóstico de 
trastornos de ansiedad en niños y adolescentes ya plantean interrogantes sobre el 
grado en el que los criterios diagnósticos actuales borran los límites entre varia-
ción conductual normal y patología franca, lo que trivializa problemas clínicos gra-
ves (Kessler y cois., 2005; Shaffer y cois., 1996). Es probable que expandir el rango 
de entidades categorizadas en el DSM-5 para abarcar variaciones normales del 
temperamento, aun si están asociados con enfermedad mental, aumente la fuerza 
de estos interrogantes.

Segundo, debemos considerar la utilidad incremental para el clínico de agregar 
este tipo de categorías, dadas las diferencias metodológicas y teóricas entre el 
constructo de temperamento y el de los trastornos de ansiedad. Desde un punto 
de vista metodológico, la inhibición de la conducta se suele identificar utilizando 
medidas de observación directa, que no es frecuente aplicar en contextos clínicos; 
es probable que surjan complicaciones al tratar de integrar estas medidas en la clí-
nica. Desde una perspectiva teórica, estudios de investigación sobre trastornos de 
ansiedad y temperamento intentan, ambos, identificar extremos conductuales aso-
ciados con respuestas de los niños a amenazas. No se ha esclarecido en qué grado 
los investigadores de ambas áreas identifican constructos verdaderamente distin-
tos o superpuestos, porque ha habido insuficiente investigación que examine la 
validez incremental y que evalúe ambos constructos en el mismo grupo de niños, 
en muestras con ansiedad clínicamente significativa.

Conclusión
En este capítulo, nos hemos dedicado a delinear aspectos particularmente apre-

miantes relacionados con intensificar los temas del desarrollo a través de revisio-
nes del DSM-IV al DSM-5. Si bien prestamos la máxima atención a cambios espe-
cíficos en los trastornos de ansiedad, estos cambios específicos se relacionan, en 
forma más completa, con una serie sistemática de modificaciones más amplias de 
toda la nosología. Será necesario evaluar las ventajas y desventajas de cada cam-
bio específico para cada entidad del DSM-5.
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PROBLEMAS DBAGNÓSTDCOS 
RE LAC DO NADOS CON EL PASO 
DE LA ADULTEZ A  ETAPAS 
ULTERBORES DE LAVDDA

Warachal Eileen Faison, M.D. 
Susan K. Schultz, M.D.

A medida que nuestra población sigue envejeciendo, es de primordial importan-
cia prestar atención a problemas del período de la vida que abarca no sólo la adul-
tez media, sino también los últimos años de la vida. Tenemos mucho que apren-
der de nuestros colegas del área de desarrollo infantil y adolescente, que ajustan 
su lente clínica para enfocar las evaluaciones más apropiadas para distintas etapas 
del desarrollo en etapas tempranas de la vida. Por lo tanto, las propuestas del 
Gmpo de Trabajo del DSM-5 sobre Trastornos de niños y adolescentes represen-
tan un modelo importante que observamos al definir nuestro enfoque para el diag-
nóstico de síndromes de etapas tardías de la vida. En este capítulo, revisamos los 
cuatro aspectos del desarrollo en los que se ha centrado este gmpo de trabajo (es 
decir, presentación clínica, evolución natural, psicopatología evolutiva y edad de

Los autores desean agradecer a Daniel Pine, Dilip Jeste y Dan Blazer, quienes 
aportaron el marco conceptual original de las ideas aquí analizadas.
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comienzo) y analizamos cómo la consideración de estos cuatro aspectos puede ser 
relevante para la evaluación y el diagnóstico del adulto mayor.

Después de nuestro análisis de las cuatro fases de desarrollo, estudiamos tres 
métodos por los que el DSM-5 podría incorporar información sobre el envejeci-
miento en la toma de decisiones diagnósticas en todos los diagnósticos, sobre la 
base de datos que podemos discernir examinando los aspectos de cada trastorno 
durante la vida. Estos tres métodos de implementación implican un enfoque gra-
duado, que varía de la modificación simple del texto del DSM que acompaña a un 
trastorno, mediante la identificación de manifestaciones relacionadas con la edad 
que modifican criterios diagnósticos específicos, a la adopción de subtipos rela-
cionados con la edad considerados entidades clínicas distintas, sobre la base del 
máximo nivel de evidencia.

En este capítulo, también analizamos estos tres posibles métodos de integrar la 
información durante la vida en el DSM-5, en vista de unos pocos trastornos selec-
cionados. Examinamos la información sobre depresión y esquizofrenia, e ilustramos 
cómo podríamos emplear el conocimiento actual de la expresión durante la vida de 
estos dos trastornos para introducir revisiones del texto y manifestaciones poten-
cialmente relacionadas con la edad, respectivamente. Asimismo, consideramos en 
forma sucinta problemas diagnósticos del abuso de sustancias que podrían deter-
minar revisiones del texto bastante modestas, que representan diferencias clínicas 
relativamente sutiles en la toma de decisiones clínicas diagnósticas a lo largo de la 
vida. En este capítulo, nuestra intención no es efectuar una revisión bibliográfica 
exhaustiva, sino más bien ilustrar cómo cada grupo de trabajo puede utilizar en 
forma óptima la información para elaborar el texto del DSM-5. En este capítulo, tam-
bién planteamos interrogantes acerca de qué información puede ser necesaria aún 
antes de que los métodos diagnósticos puedan contemplar por completo la varia-
ción asociada con la edad de la expresión clínica de los trastornos mentales.

Cuatro fases del desarrollo: problemas 
específicos relacionados con la 
caracterización de la expresión clínica de 
enfermedad desde la adultez hasta etapas 
ulteriores de la vida

Presentación clínica

Al igual que en los trastornos que comienzan en la infancia, hay diferencias de 
expresión clínica y gravedad de los síntomas con el avance de la edad. Sin embar-
go, en etapas tardías de la vida, se debe discriminar la expresión de síntomas de fac-
tores del envejecimiento que suelen ser de carácter médico, en comparación con los 
trastornos de niños y adolescentes. Con el envejecimiento, la expresión de síntomas 
puede presentar una variación sustancial por interacciones con enfermedades médi-
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cas concomitantes y cambios funcionales relacionados con la variación fisiológica 
“normal” vinculada con la edad, como los cambios de la regulación del sueño, la 
función cognitiva y las enfermedades médicas concomitantes. Tradicionalmente, una 
característica integral utilizada para definir la presencia de un trastorno ha sido su 
capacidad de provocar deterioro funcional, pero los patrones de deterioro varían 
significativamente con el avance de la edad. Por lo tanto, debemos interpretar los 
deterioros funcionales respecto del fondo de cambios que pueden estar relacio-
nados con enfermedad crónica, limitación de la movilidad y cambios del funcio-
namiento de roles, como jubilación y duelo. Además, en el adulto mayor puede 
haber deterioro funcional desproporcionado frente a síntomas subsindrómicos; 
por ejemplo, en pacientes con trastornos del estado de ánimo subsindrómicos, el 
grado de deterioro funcional puede ser excesivo respecto del previsto por la gra-
vedad de la depresión y puede ser comparable con el observado en un síndrome 
depresivo completo (p. ej., Chuan y cois., 2008).

En este capítulo, analizamos las diferencias etarias de presentación clínica en 
el contexto de depresión y esquizofrenia; sin embargo, cada uno de los grupos de 
trabajo del DSM-5, en colaboración con sus asesores y la retroalimentación del 
campo, aún debe esclarecer en qué medida estos y otros trastornos justifican una 
modificación más extensa del DSM-5 (incluidos criterios diagnósticos específicos 
de edad o subtipos relacionados con la edad).

Evolución natural

Cada vez más, los estudios longitudinales aportan información sobre la evolu-
ción de las enfermedades psiquiátricas en etapas medias y tardías de la vida, en 
particular en trastornos depresivos y psicóticos. La evolución natural de los tras-
tornos mentales a lo largo de la vida puede incluir un espectro de antecedentes, 
como 1) trastornos de la infancia que evolucionan hasta la adultez y las etapas tar-
días de la vida (p. ej., autismo en la adultez) y 2) comienzo en la infancia de tras-
tornos típicos del adulto (p. ej., esquizofrenia de comienzo en la infancia a lo largo 
de la vida). En la actualidad, el Grupo de Trabajo sobre Niños y Adolescentes está 
analizando de manera exhaustiva estos dos escenarios, y sus informes aportarán 
más detalles sobre esta área.

Cuando se considera la senectud, sigue habiendo dificultades para caracterizar 
mejor trastornos “adultos” —p. ej., esquizofrenia crónica, trastorno de somatización, 
abuso de sustancias, y trastornos de ansiedad y del estado de ánimo- en etapas 
tardías de la vida, es decir, de la adultez a la senectud. El carácter episódico y 
transversal de gran parte de la práctica médica es tal que el mismo clínico a menu-
do no puede observar la evolución de cada paciente desde el primer episodio de 
enfermedad hasta la evolución del trastorno en etapas tardías de la vida. Por lo 
tanto, hay una oportunidad importante de que el DSM-5 describa cómo se pueden 
expresar las enfermedades en el curso de la vida detallando manifestaciones carac-
terísticas de cada enfermedad a lo largo de la vida; por ejemplo, manifestaciones 
que tienden a responder al tratamiento frente a las que tienden a ser persistentes, 
residuales o a exacerbarse en los años más tardíos de una enfermedad dada. Las 
variaciones durante la vida son relevantes en casi todos los trastornos incluidos en
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el DSM y, en la mayoría de los casos, pueden justificar revisiones de texto que sir-
ven para facilitar el conocimiento por parte del clínico.

Cuando se considera la evolución natural de las enfermedades psiquiátricas, 
tiene particular importancia considerar los efectos de cohortes. Por ejemplo, en el 
caso de la esquizofrenia, Harvey (2001) describió de manera elocuente cómo una 
serie de pacientes que residían en el Pilgrim State Psychiatric Center resistieron 
intentos enérgicos de desinstitucionalización y, con ulterioridad, participaron en 
estudios algunos años después. De modo similar, Arnold (2001) observó que los 
efectos de la institucionalización pueden explicar el intenso deterioro del estado 
cognitivo documentado en numerosas evaluaciones ante mórtem, lo que afecta las 
conclusiones de los estudios post mórtem de esquizofrenia. Es evidente que el 
deterioro atípico que afecta a algunas poblaciones de pacientes puede haber creado 
un cuadro más pesimista sobre el pronóstico de la esquizofrenia de comienzo en 
la juventud en etapas tardías de la vida. La perspectiva pesimista no concuerda con 
los trabajos de Harding y cois. (1987), McGlashn (1988), Huber y cois. (1980), 
Ciompi (1980) y otros, que sugirieron que el pronóstico de la esquizofrenia de 
comienzo en la juventud puede, de hecho, asociarse con una mejoría de síntomas 
y mejoría o estabilización de la función social en etapas más tardías de la vida. 
Idealmente, esta área importante se beneficiará con estudios epidemiológicos a 
mayor escala para identificar y caracterizar a los sujetos con esquizofrenia que per-
manecieron en la comunidad, con suficiente apoyo para mantener el cumpli-
miento del tratamiento y la socialización óptima, a lo largo de la vida. En la actua-
lidad, nos encontramos en una coyuntura muy interesante de la historia, en la que 
podemos encontrar individuos con esquizofrenia que ingresaron en etapas tardías 
de la vida que han sido sometidos a tratamiento exitoso con medicación antipsi- 
cótica y continuaron viviendo en la comunidad durante todo el curso de su enfer-
medad. Si bien los criterios diagnósticos fundamentales de esquizofrenia pueden 
ser suficientes para la fiabilidad diagnóstica independientemente de la edad de 
cada paciente individual, puede ser muy útil que el DSM-5 incluya texto que con-
sidere cómo la edad puede incidir en la expresión clínica de la enfermedad. Es 
probable que los estudios de campo destinados a investigar los criterios diagnós-
ticos tengan fiabilidad similar tanto en adultos más jóvenes como en adultos mayo-
res, siempre que los estudios examinen todos los grupos etarios; por lo tanto, 
quizá no podamos investigar las molestias de la variación relacionada con la edad, 
necesariamente, a través de ese proceso particular. Sin embargo, hay una oportu-
nidad de infundir al texto del DSM-5 una variedad de observaciones importantes 
respecto de la variación durante la vida de hallazgos de las últimas décadas de 
investigación clínica y epidemiológica.

Psicopatología evolutiva

El Giupo de Trabajo de Niños y Adolescentes del DSM-5 ha destacado la oportu-
nidad de ir más allá de los aspectos evolutivos del medio , social y las exposiciones 
psicológicas para implementar maneras más refinadas de evaluar las diferencias 
individuales (p. ej., características genéticas) en el DSM-5. De modo similar, la 
investigación sobre expresión de enfermedad en etapas tardías de la vida también
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se beneficiará al caracterizar exposiciones críticas, y sus interacciones con las 
características genéticas de un individuo, a lo largo de la vida.

Lo más probable es que hallemos evidencia de interacciones significativas de 
ambiente y genotipo en estapas tardías de la vida en los trastornos neurodegene-
rativos y neurocognitivos. Más aun, quizá puede haber una interacción entre un 
período crítico de exposiciones ambientales y curso ulterior de la vida en las con-
ductas de consumo de sustancias en etapas tardías de la vida; por ejemplo, cuan-
do puede comenzar, o reactivarse, el consumo de alcohol en el contexto de un 
duelo o de nuevo aislamiento social en etapas tardías de la vida.

Por estas líneas, el análisis del conjunto de datos de la Encuesta Epidemiológica 
Nacional sobre Alcohol y Enfermedades Relacionadas, del National Institute of 
Alcohol Abuse and Alcoholism (Grant y Dawson, 2006), mostró que la gran mayo-
ría de todos los diagnósticos de abuso de sustancias o dependencia de sustancias 
durante la vida se efectuaron por primera vez entre los 15 y 21 años, aproxima-
damente. En los adultos mayores de 40 años, menos del 15% de los individuos que 
cumplían los criterios de abuso o dependencia de cualquier sustancia cumplieron 
por primera vez estos criterios después de los 21 años de edad. Los investigado-
res observaron patrones similares de edad de comienzo para tabaco, alcohol y 
otros trastornos por consumo de sustancias. Estos patrones parecen consistentes 
para ambos géneros, aunque posiblemente más para hombres que para mujeres. 
Además, estos hallazgos también parecen mostrar consistencia entre la mayoría de 
los grupos étnicos (http://www.niaaa.nih.gov/Resources/DatabaseResources). 
Estos y otros hallazgos se interpretaron comúnmente como evidencia del carácter 
“limitado en el tiempo” de los trastornos por consumo de sustancias, y ha habido 
mucho debate respecto de los esfuerzos por demorar el consumo de sustancias en 
aquellos menores de 21 años como manera de prevenir nuevos casos de abuso y 
dependencia. Interesa destacar que, dentro de los trastornos por consumo de sus-
tancias, hubo comunicaciones sobre un efecto de cohorte que mostró mayores 
tasas de abuso y dependencia de alcohol entre hombres y mujeres nacidos entre 
1944 y 1953, en comparación con las tasas observadas en cohortes previas (Grucza 
y cois., 2008). Al mismo tiempo, estas tasas parecen reflejar una reaparición de una 
vulnerabilidad preexistente y son máximas entre aquellos que, originalmente, 
cumplieron los criterios en etapas más tempranas de sus vidas (por lo general, en 
la adolescencia). Hallazgos recientes avalan un posible efecto de cohorte del grupo 
nacido entre 1950-1955- Una comunicación sobre la epidemiología del abuso de sus-
tancias en adultos de edad mediana y ancianos residentes en la comunidad obser-
vó que el consumo de alcohol, así como el consumo general de drogas, era más 
común en los encuestados de 50-64 años que en aquellos mayores de 65 años, 
aunque no se compararon grupos etarios más jóvenes (Blazer y Wu, 2009). Se 
puede inferir evidencia adicional de que puede haber variación clínica impuesta 
por efectos de cohorte en poblaciones más jóvenes a partir de hallazgos de las U.S. 
National Alcohol Surveys (Encuestas Nacionales de Alcohol de los EE. UU.), que 
sugirieron que las cohortes nacidas en forma más reciente (después de 1975) mos-
traron mayor volumen de ingesta alcohólica que las cohortes nacidas antes, cuando 
se controlaron los efectos de edad, período y demografía. Asimismo, un estudio de 
Kerr y cois. (2009) sugirió que para las mujeres, la cohorte nacida en 1956-1960 se 
destaca de las cohortes adyacentes por el volumen más alto de ingesta alcohólica.
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En conjunto, estos hallazgos indican que el abuso de sustancias puede servir 
como un ejemplo excelente de un síndrome que parece tener un período de ries-
go limitado en el tiempo en la adolescencia tardía pero que, en el contexto de fac-
tores ambientales, tiene la capacidad de reactivar la vulnerabilidad fundamental en 
etapas más tardías o de presentar patrones singulares en cohortes de nacimiento 
específicas. Por lo tanto, es probable que no haya suficiente evidencia sobre los 
trastornos por abuso de sustancias probablemente para justificar manifestaciones 
relacionadas con la edad o subtipos relacionados con la edad, pero hay informa-
ción importante respecto de la ventana de riesgo en etapas tempranas de la vida, 
así como observaciones clínicamente relevantes respecto de la posible variación 
en etapas más tardías de la vida. Si bien estas observaciones pueden no cambiar 
los criterios básicos necesarios para diagnosticar trastornos por consumo de sus-
tancias, puede ser útil analizarlas en el texto del manual.

Impacto de la edad de comienzo

La edad de aparición de un trastorno puede influir, de manera significativa, en 
las variaciones a lo largo de la evolución natural del trastorno. Ha habido eviden-
cia, en particular en el caso de la enfermedad depresiva, de que la edad de 
comienzo puede inducir variación en la expresión de la enfermedad, en el carác-
ter de los síntomas, la gravedad de estos y la respuesta al tratamiento. Por ejem-
plo, se comunicaron diferencias de expresión clínica y evolución natural entre la 
depresión de comienzo temprano (edad < 60 años) y de comienzo tardío (edad 
> 60 años). Utilizando los criterios de mayor o menor de 60 años, un estudio 
demostró que los pacientes con depresión de comienzo temprano tenían episo-
dios depresivos más frecuentes y se les prescribía más medicación. Interesa des-
tacar que este estudio también observó que la depresión de comienzo temprano 
se asociaba cori mayor prevalencia de patología cardíaca, diabetes mellitus, tras-
tornos gastrointestinales y artritis, cuando los individuos alcanzaban etapas tardí-
as de la vida (Holroyd y Duryee, 1997). Una serie de manifestaciones clínicas 
sugieren una mayor carga de gravedad de la depresión en casos de comienzo tem-
prano, así como más disfunción psicosocial; por ejemplo, las anormalidades de 
personalidad y las relaciones conyugales pasadas disfuncionales se han asociado 
con enfermedad de comienzo más temprano (Brodaty y cois., 2001). De modo 
similar, un gran estudio comunicado hace poco por Kovacs y cois. (2009) exami-
nó longitudinalmente a adultos que presentaban trastorno depresivo con comien-
zo en la infancia y sujetos control sin antecedentes de trastorno mental importan-
te. Estos investigadores observaron que los adultos con episodios depresivos pre-
vios, de comienzo en la infancia, tenían mayores respuestas inadaptadas a su pro-
pia tristeza que los sujetos control, lo que sugiere una disfunción más generaliza-
da y un peor pronóstico (Kovacs y cois., 2009).

Pese a estos interesantes hallazgos, se puede argumentar que la fenomenolo-
gía fundamental de la enfermedad depresiva es, en esencia, la misma en términos 
de criterios diagnósticos y que implica síntomas básicos relativamente cohesivos, 
cualquiera que sea la edad de comienzo o el carácter de las recaídas. Según estos 
conceptos, Nelson y cois. (2005) comunicaron que los síntomas más frecuentes en
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pacientes con depresión en etapas tardías de la vida eran similares a los de mues-
tras de edades mezcladas en un estudio de 728 pacientes mayores de 60 años. Por 
lo tanto, la repercusión de la edad de comienzo de la depresión puede incidir en 
la evolución durante la vida y la propensión a la comorbilidad, pero puede no 
alcanzar un nivel de evidencia para un subtipo diagnóstico relacionado con la 
edad. Sin embargo, sigue habiendo una oportunidad importante para que el DSM-5 
suministre material descriptivo a fin de destacar las implicaciones pronosticas de 
la enfermedad de comienzo temprano. Por ejemplo, hace poco, un interesante 
análisis por grupos avaló el fenómeno observado a menudo de que la tristeza fran-
ca puede ser menos prominente y menos grave en adultos que presentan depre-
sión en etapas más tardías de la vida, lo que aporta evidencia para el concepto de 
“depresión sin tristeza” (Hybels y cois., 2009). Esta área sigue siendo un campo 
dinámico que se puede prestar a revisiones continuas a medida que se conozcan 
nuevos datos longitudinales. En una revisión reciente, Beard y cois. (2008) sugi-
rieron que “sigue habiendo muchos interrogantes importantes y, en algunos aspec-
tos, bastante básicos acerca de la trayectoria de la depresión y los trastornos de 
ansiedad a lo largo de la vida, y de los factores que influyen en su incidencia, recu-
rrencia y pronóstico” (p. 83).

Además del trabajo activo en progreso que describe la evolución de la depre-
sión durante la vida, una cantidad sustancial de trabajos examinaron durante más 
de un siglo cómo la edad de comienzo puede influir en la expresión clínica de la 
esquizofrenia. Quizá debido a su carácter más grave, hay numerosos datos obser- 
vacionales sobre la evolución natural de la esquizofrenia, mencionados antes en 
este capítulo. Aquí, analizamos la repercusión de la edad de comienzo de la esqui-
zofrenia como un posible ejemplo de un trastorno en el que las manifestaciones 
específicas de edad pueden justificar, quizá, una mención en el DSM-5. Como 
observó el Grupo de Trabajo de Niños y Adolescentes, se debe encarar de mane-
ra cuidadosa la repercusión de la edad de comienzo aplicando principios opera- 
cionales de manera tal que se pueda delinear por completo el carácter de la evi-
dencia de aval.

Enfoques propuestos
El Grupo de Trabajo de Niños y Adolescentes del DSM-5 ha sugerido los 

siguientes tres enfoques a fin de estimar el nivel de evidencia para cada aspecto 
de las cuestiones durante la vida descritas antes. El DSM-5 podría usar en forma 
simultánea uno o más de estos enfoques, lo que dependería del nivel de eviden-
cia clínica para las implicaciones durante la vida, para la entidad clínica conside-
rada. A continuación, resumimos los tres métodos, con referencia a su aplicación 
en pacientes adultos, incluidos aquellos en etapas tardías de la vida.

Revisiones del texto

La sección del texto del DSM-5 podría ampliar la sección actual del DSM-IV 
“Manifestaciones específicas de cultura, edad y género” (American Psychiatric
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Association, 2000). Es decir, todos los trastornos podrían tener una sección de 
texto que revisara las manifestaciones relacionadas con la edad de manera más 
completa que la sección de texto de características específicas de la edad del 
DSM-IV-TR. El texto se debería basar en las revisiones bibliográficas que se están 
preparando en la actualidad para el DSM-5 y, en condiciones ideales, debería con-
siderar todos los trastornos del DSM. Por ejemplo, al revisar las secciones de texto 
para tener en cuenta, específicamente, las cuestiones del envejecimiento, los auto-
res del DSM-5 podrían:

• Describir variaciones de la expresión clínica debidas a la edad del paciente; por 
ejemplo, la tendencia de un adulto mayor a expresar “depresión sin tristeza” o 
la tendencia de los pacientes con esquizofrenia de comienzo tardío a presen-
tar menos limitación afectiva y menos desorganización.

•  C aracterizar las in te racc iones de l av an ce  d e  la e d a d  y la pato lo g ía  co n co m i-
tan tes. P o r ejem plo , los efectos d e  los trasto rn o s neu ro co g n itiv o s co n co m itan -
tes, co m o  la dem enc ia , e n  la ex p re s ió n  d e  sín tom as de l e s tad o  d e  án im o  o  la 
in te racc ión  en tre  la p rese n c ia  d e  sín tom as de l e s tad o  d e  án im o  e n  e tap as tar-
días d e  la v ida y la ap a ric ió n  d e  sín tom as som áticos.

• Destacar que las interacciones entre la edad y el género pueden desempeñar 
un papel importante en la expresión de trastornos de etapas tardías de la vida.

Las revisiones del texto permitirán una descripción dimensional que facilitará 
que los clínicos tengan en cuenta múltiples factores de interacción (p. ej., edad, 
sexo, cambios cerebrales y comorbilidad).

Manifestaciones relacionadas con la edad

Además, el DSM-5 puede contener secciones que ilustran cómo se puede mani-
festar un determinado criterio a diferentes edades. Estas secciones se pueden titu-
lar “Manifestaciones relacionadas con la edad”. El Grupo de Trabajo sobre Niños 
y Adolescentes del DSM-5 sugirió que las secciones sobre manifestaciones rela-
cionadas con la edad pueden aparecer a continuación de los criterios diagnósticos, 
así como en el texto del manual. Se mencionarán las manifestaciones específicas 
de edad presentadas cerca de los criterios diagnósticos sólo para los diagnósticos 
en los que haya firme evidencia que avale que estas manifestaciones pueden 
aumentar la fiabilidad diagnóstica. En el DSM-5, las manifestaciones relacionadas 
con la edad servirían para ilustrar cómo se puede manifestar un criterio particular 
a diferentes edades. Los ejemplos de cómo las manifestaciones de la enfermedad 
relacionadas con la edad en etapas tardías de la vida pueden influir en el desa-
rrollo de criterios son los siguientes:

• Los criterios deben ser más inclusivos e incorporar ejemplos sensibles a la edad 
en los casos apropiados; por ejemplo, si se aplican criterios que reflejan dete-
rioro funcional en las áreas social u ocupacional, estos criterios podrían consi-
derar umbrales de funcionamiento de rol para personas jubiladas.

• Algunos criterios se pueden relacionar con normas de lo que se considera
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apropiado para un trastorno dado; por ejemplo, el diagnóstico de demencia en 
etapas tardías de la vida en el contexto de retraso mental, autismo u otro tras-
torno del desarrollo preexistente puede requerir ajuste para el trastorno de 
base.

• Los criterios diagnósticos quizá se pueden ajustar cuando hay evidencia de 
cambios relacionados con la edad en una alta proporción de casos, pero no en 
todos; por ejemplo, posible atenuación de la gravedad de los síntomas de algu-
nos trastornos de la personalidad en etapas tardías de la vida.

Las manifestaciones relacionadas con la edad difieren de los subtipos relacio-
nados con la edad. Las manifestaciones relacionadas con la edad serán apropia-
das cuando haya aval clínico general para modificadores descriptivos que puedan 
mejorar la interpretación y aplicación de los criterios diagnósticos, sobre la base 
de la evidencia actual sobre diferencias, reflejadas en las opiniones de los grupos 
de trabajo del DSM-5. En cambio, los subtipos específicos de edad deben aparecer 
sólo en los trastornos en los que haya evidencia sistemática y firme de la apari-
ción de un subtipo distinto basado en la edad o evidencia firme de diferencias 
definidas de los criterios necesarios para identificar el síndrome.

Subtipos relacionados con la edad

Hay dos tipos de subtipos relacionados con la edad. Corresponde considerar 
los subtipos relacionados con la edad en entidades para las que los criterios de “la 
misma” entidad difieren en distintos grupos etarios (p. ej., la irritabilidad es un sín-
toma depresivo equivalente en síndromes del estado de ánimo en niños). Por lo 
tanto, se puede arribar a la misma conclusión diagnóstica a partir de diferentes cri-
terios según el grupo etario al que se los aplique. El Grupo de Trabajo sobre 
Trastornos de Niños y Adolescentes ha estado identificando activamente casos en 
los que se pueden requerir distintos criterios para lograr exactitud diagnóstica en niños, 
pero cuando se aplican criterios diagnósticos en pacientes adultos o que cursan 
etapas tardías de la vida, la variación diagnóstica está, en su mayor parte, relati-
vamente atenuada, de manera que los subtipos relacionados con la edad pueden 
ser menos esenciales que en las evaluaciones diagnósticas en niños. Pese a crite-
rios diagnósticos definidos, las entidades pueden ser “las mismas” si los criterios 
clínicos varían poco pero los datos de validez (p. ej., evolución, neuropsicología 
y otros indicadores de fisiopatología y genética familiar) demuestran similitudes 
dentro del trastorno entre grupos etarios.

Asimismo, se deben considerar subtipos relacionados con la edad en entidades 
para las que los grupos de trabajo han propuesto que los criterios deben ser idén-
ticos en dos o más grupos etarios, pero los trastornos impresionan, aun así, “dis-
tintos”. Los trastornos con criterios idénticos en diferentes grupos etarios se pue-
den considerar “distintos” cuando evidencia de múltiples fuentes ha mostrado que 
las características clave, como evolución longitudinal, genética familiar o correla-
tos fisiológicos, difieren en individuos cuyo cuadro se presenta a diferentes eda-
des (p. ej., enfermedad de Alzheimer de comienzo temprano frente a comienzo 
tardío).
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Depresión a lo largo de la vida
Teniendo en cuenta la discusión previa respecto de la edad de comienzo de la 

depresión, la expresión de los síntomas de depresión parecen seguir una feno-
menología similar a lo largo de la vida de un individuo, con variación relativa-
mente sutil de las manifestaciones básicas de la enfermedad. Sin embargo, las 
enfermedades médicas concomitantes pueden desempeñar un papel significativo 
en influir en la vulnerabilidad a la depresión, así como en influir en la respuesta 
al tratamiento y el bienestar comunicado por el propio individuo (Pirkola y cois., 
2009).

Además de las diferencias sutiles del carácter de los síntomas, puede haber 
diferencias en la naturaleza episódica, o no, entre adultos mayores con depresión. 
Por ejemplo, un seguimiento de seis años de adultos mayores que residían en la 
comunidad en Holanda ilustra la cronicidad de la depresión en etapas tardías de 
la vida. En aquellos con síntomas depresivos clínicamente significativos, el 23% 
presentó remisión, el 44% presentó una evaluación desfavorable pero fluctuante y 
el 33% mostró una evolución crónica grave. En el grupo con diagnóstico de depre-
sión subumbral, el 25% presentó una evolución crónica (Beekman y cois., 2002). 
Esto es compatible con hallazgos de investigaciones previas en esta área, que 
demuestran que la depresión en personas mayores, seguidas durante un período 
prolongado, presentan una evolución crónica, remitente (Alexopoulos y cois., 
1996; Baldwin y Jolley, 1986; Blazer y cois., 1992; Murphy, 1983; Post, 1962; 
Reynolds y cois., 1992).

En el Estudio de Envejecimiento de Berlín (Berlín Aging Study), los psiquiatras 
de investigación arribaron a un diagnóstico de depresión en pacientes que no 
cumplían los criterios del DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987) pero 
que, no obstante, se presentaban con estado de ánimo deprimido, pérdida de 
energía y/o interés, y por lo menos otros dos síntomas depresivos durante las cua-
tro semanas previas o un período mayor (Schaub y cois., 2003). Además, los psi-
quiatras valoraron si los signos y síntomas presentes eran lo suficientemente gra-
ves para justificar o requerir intervención antidepresiva (Geiselmann y cois., 2001; 
Helmchen y cois., 1999). La depresión subumbral, según se definió en el Estudio 
de Envejecimiento de Berlín, parece representar un concepto diagnóstico que se 
observa, preferencialmente, en el anciano y en el que puede resultar beneficiosa 
una discusión en el texto del DSM-5 (Geiselmann y Bauer, 2000). Un área intere-
sante sobre la que puede resultar útil un análisis más exhaustivo es si la entidad 
de depresión subumbral justifica una representación separada en el DSM-5.

De modo similar, el Examen Geriátrico Automatizado para Taxonomía Asistida 
por Computadora (Automated Geriatric Examination for Computer Assisted 
Taxonomy, AGECAT; Copeland y cois., 1986) ofrece ventajas para la mayor detec-
ción de entidades clínicamente importantes que pueden no ser pesquisadas con 
los criterios del DSM actuales. La ventaja de las categorías generadas por el AGECAT, 
por ejemplo, es que es más probable de detectar síndromes en lugar de catego-
rías nosológicas muy definidas. Por ejemplo el AGECAT emplea la necesidad de 
intervención como criterio de caso y, por ende, tiene un enfoque de entidad clí-
nica y no de marco nosológico basado por entero en la psicopatología. En un estu-
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dio que incorporó al grupo de edad más avanzada (Schaub y cois., 2003), cuando 
se usó el AGECAT, se diagnosticó depresión en el 12,4% y el 19,4% de los hombres 
y las mujeres, respectivamente, de 70 a 84 años de edad. En cambio, se diagnos-
ticaron menos casos con el DSM-III-R: 5,4 y 8,5% de hombres y mujeres, respecti-
vamente, del mismo grupo etario. Entre los sujetos de 83 a 103 años, se arribó a 
un diagnóstico de depresión basado en el AGECAT en el 14,7% de los hombres y 
el 19,4% de las mujeres, mientras que también en esa oportunidad, se diagnosti-
caron menos casos con el DSM-III-R: 6,2% de los hombres y 17,1% de las mujeres 
de este grupo etario. Esta cuestión de “necesidad clínica” frente a distinción noso- 
lógica es un aspecto clave relacionado con el adulto mayor y un desafío impor-
tante para el DSM-5-

Los adultos mayores son particularmente vulnerables al distrés, el deterioro fun-
cional y la necesidad de atención en el contexto de síntomas que pueden ser tanto 
subsindrómicos y con altas probabilidades de coexistir con otros síntomas psiquiá-
tricos o físicos. Lówe y cois. (2008) consideraron este escenario; aunque su estudio 
no se centró en ancianos, las observaciones de este gmpo son bastante relevantes 
para el envejecimiento. Específicamente, los autores comunicaron hallazgos -de 
2.091 pacientes consecutivos que consultaron en 15 servicios de atención prima-
ria diferentes- que documentaron la coexistencia de depresión, ansiedad y soma- 
tización en más de la mitad de los pacientes. Más aun, estos autores observaron 
que había una contribución de la superposición de estos trastornos, de manera 
que el deterioro funcional secundario a su coexistencia superó sustancialmente la 
contribución individual de cada trastorno. En concreto, los autores utilizaron dos 
medidas de deterioro funcional: el Medical Outcomes Study Short-Form General 
Health Survey (Estudio de resultados médicos del formulario breve de la Encuesta 
de Salud General) y los días de discapacidad comunicados por el propio indivi-
duo. La superposición de estos síndromes determinó una contribución del 24,5% 
a la variación explicada, en comparación con el 2,3% para la depresión sola, el 0% 
para la ansiedad sola y el 7,1% para la somatización sola. Si bien persiste el deba-
te activo respecto de cómo integrar el deterioro funcional en las formulaciones del 
DSM-5, es evidente que los síntomas subumbral, así como las enfermedades con-
comitantes, son patrones clínicos importantes que tienen una repercusión en el 
adulto mayor, y un reflejo de esta observación probablemente mejoraría el DSM- 
5. El Sistema de Información de Medidas de Variables Comunicadas por el Paciente 
de los National Institutes of Health quizá resulte una herramienta útil en los estu-
dios de campo del DSM para ayudar a reflejar la comorbilidad entre síntomas psi-
quiátricos, así como su superposición con medidas de salud general, física y  fun-
ción social.

En conjunto, la evidencia indica que puede haber diferencias sustanciales de 
expresión clínica y evolución durante la vida (es decir, una tendencia a síntomas 
subsindrómicos que son un foco de atención clínica y una tendencia a la cronici-
dad en el curso de la vida), que pueden caracterizar la depresión en el adulto 
mayor. Es probable que esto alcance un nivel de revisión de texto para ayudar a 
capturar estas diferencias clínicas importantes. Además, informes recientes del 
Estudio Colaborativo de Depresión (Coryell y cois., 2009) sugieren que la edad de 
comienzo más joven puede incidir en la persistencia de los síntomas en etapas más
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tardías de la vida. Este estudio de seguimiento a 20 años examinó la persistencia 
a largo plazo de los síntomas de trastorno depresivo mayor. Se llevaron a cabo 
evaluaciones en pacientes divididos por su edad en el momento de la entrada: los 
más jóvenes (18-29 años), mediana edad (30-44 años) y los de mayor edad (45 
años o mayores). En este estudio, las edades de comienzo más tempranas se aso-
ciaron con mayor persistencia de los síntomas, sobre todo en el grupo más joven. 
Las proporciones de “semanas enfermo” mostraron estabilidad intraindividual a lo 
largo del tiempo, que fue muy evidente en el grupo de mayor edad. Por lo tanto, 
una edad de comienzo temprana, más que la juventud per se, se asoció con mayor 
morbilidad por depresión a lo largo de dos décadas en gran parte de las etapas 
medias de la vida. De modo similar, Driscoll y cois. (2005) mostraron que la depre-
sión recurrente en etapas tardías de la vida demora más en responder al trata-
miento que un solo episodio de depresión de comienzo tardío. Entonces, la evo-
lución natural de los trastornos del estado de ánimo parece ser influenciada de 
manera significativa por las interacciones entre edad de comienzo, efectos del 
envejecimiento y sistemas diagnósticos (AGECAT frente a DSM) usados en indivi-
duos mayores.

Por último, investigadores de la Temple University examinaron la depresión en 
una muestra de 244 individuos de 100 años o más (Davey y cois., 2008). Más del 
25% de las personas mostró síntomas depresivos clínicamente relevantes, pero 
sólo el 8% comunicó un diagnóstico de depresión. Los autores observaron que la 
depresión en individuos centenarios se podía vincular con una serie de factores, 
como mal estado nutricional, incontinencia urinaria, limitada actividad física y 
antecedentes de ansiedad, lo que destaca otros factores de comorbilidad que pue-
den explicar la mayor varianza de los síntomas con el avance de la edad.

Para volver a llevar esta discusión a los tres enfoques sugeridos para integrar 
la información sobre envejecimiento en el DSM-5, parece que los trastornos depre-
sivos tienen características específicas de mayor cronicidad y manifestaciones 
subumbral que, con suma probabilidad, podrían especificar las revisiones de texto 
del DSM. Sin embargo, también podemos considerar la incorporación de manifes-
taciones específicas de la edad que pueden ayudar a precisar los criterios diag-
nósticos, cuando se los aplica al adulto mayor, como considerar diagnóstico un 
umbral de síntomas más bajo cuando el deterioro o el distrés sugieren que se jus-
tifica un tratamiento.

Esquizofrenia a lo largo de la vida
El Grupo Internacional de Esquizofrenia de Comienzo Tardío resumió las 

características clínicas de la esquizofrenia de comienzo tardío (la que aparece des-
pués de los 40 años) y concluyó en que hay evidencia para su validez diagnósti-
ca, así como para la psicosis similar a esquizofrenia de comienzo muy tardío (es 
decir, comienzo después de los 60 años) (Howard y cois., 2000). Desde hace tiem-
po, definir la influencia de la edad de comienzo sobre la evolución de la esqui-
zofrenia ha sido un tema de estudio, desde Kraepelin en 1902, quien sugirió que 
sólo un pequeño porcentaje de pacientes presentaban síntomas iniciales de 
demencia precoz después de los 40 años.
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Los estudios siguientes sugirieron que la esquizofrenia de comienzo tardío (es 
decir, comienzo después de los 45 años de edad) tiende a mostrar menor aplana-
miento afectivo, menos desorganización, menos síntomas negativos, mayor pro-
babilidad de ideas delirantes paranoides y, en términos generales, una evolución 
menos deteriorante (jeste y cois., 1995; Riecher-Rossler y cois., 1995). En conse-
cuencia, el DSM-III-R especificó el comienzo de la enfermedad después de los 45 
años como una categoría separada. También hay diferencias demográficas; por 
ejemplo, los pacientes con comienzo tardío parecen incluir una preponderancia de 
mujeres con funcionamiento social y ocupacional más alto. El DSM-III incluyó el 
“comienzo tardío” como categoría definida; sin embargo, por consenso, el DSM-IV 
(American Psychiatric Associatíon, 1994) y la CIE-10 (Organización Mundial de la 
Salud, 1992) omitieron esta categoría. De modo similar, el DSM-IV-TR no incluye 
un subtipo “comienzo tardío”, pero sí un texto específico en la sección 
“Manifestaciones específicas de cultura, edad y sexo”, que describe las manifesta-
ciones clínicas más comunes en pacientes con comienzo tardío de la enfermedad.

En 2000, Howard y cois, concluyeron que “en términos de la epidemiología, el 
perfil sintomático y las fisiopatologías identificadas, los diagnósticos de esquizo-
frenia de comienzo tardío (>40 años de edad) y psicosis similar a esquizofrenia de 
comienzo muy tardío (> 60 años de edad) tienen validez aparente y utilidad clíni-
ca” (p. 1334), Las manifestaciones clínicas identificadas por el grupo de Consenso 
Internacional consistieron, fundamentalmente, en una ausencia relativa de trastor-
no del pensamiento formal respecto de la enfermedad de comienzo en la juven-
tud. Desde una perspectiva epidemiológica, Harris y Jeste (1988) estimaron que la 
proporción de pacientes cuya enfermedad apareció por primera vez después de 
los 40 años era del 23,5% de todas las personas con esquizofrenia. La esquizofre-
nia de comienzo tardío también afecta con mayor frecuencia a las mujeres que a 
los hombres, hasta el punto en que el sexo femenino puede representar un factor 
de riesgo. Además, Pearlson y cois. (1989) observaron un riesgo de morbilidad 
más bajo en los familiares de pacientes con comienzo tardío. En términos de pará-
metros fisiológicos, los estudios imagenológicos cerebrales hallaron más a menu-
do cambios estructurales inespecíficos en personas con enfermedad de comienzo 
tardío (Krull y cois., 1991), lo que aporta cierta evidencia de que puede haber dife-
rencias etiopatológicas. La respuesta al tratamiento de pacientes con enfermedad 
de comienzo tardío podría tener una evolución más favorable, con remisión com-
pleta de los síntomas psicóticos es el 48-61%, lo que sugiere una mejor respuesta 
que la enfermedad de comienzo temprano y una mejor respuesta en comparación 
con el trastorno delirante (Jeste y cois., 1993; Pearlson y cois., 1989)-

Sin embargo, un estudio reciente examinó a 52 pacientes de 60 años y mayo-
res, y comparó los resultados del tratamiento en los pacientes cuya enfermedad 
había comenzado antes de los 40 años o después de los 40 años (Huang y.Zhang, 
2009)- Este estudio no mostró ninguna diferencia en la gravedad general de los 
síntomas entre los grupos ni detectó diferencias significativas con respecto al dete-
rioro cognitivo, el funcionamiento diario y el pronóstico global, con excepción de 
que la dosificación media de antipsicóticos era más alta (aunque no significativa-
mente) en los pacientes con comienzo temprano. Una revisión útil de Tune y 
Salzman (2003) sugirió que, si bien la enfermedad de comienzo tardío puede res-
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ponder más al tratamiento, puede haber mayores riesgos de efectos adversos 
emergentes del tratamiento, por ejemplo, discinesia tardía.

Schultz y cois. (2000) compararon las características de los síntomas entre 
pacientes con comienzo temprano e intermedio (n    239) para determinar si las 
manifestaciones clínicas distinguían diferencias dentro de las poblaciones más 
jóvenes. Este estudio dicotomizó a los sujetos en grupos de comienzo “joven” y 
comienzo “intermedio”, con edades de comienzo de 20-29 y 30-45 años, respecti-
vamente. Respecto de las medidas globales de síntomas psicóticos, desorganiza-
dos y negativos, los pacientes con comienzo temprano tenían más síntomas de 
desorganización y negativos, pero no diferían en cuanto a alucinaciones e ideas 
delirantes. Estos hallazgos son compatibles con un continuo de variación asocia-
da con la edad de comienzo que sigue el mismo patrón observado con otros 
umbrales para el comienzo más tardío.

Para desplazarse aun más a lo largo del continuo, el síndrome de “psicosis simi-
lar a la esquizofrenia de comienzo muy tardío (> 60 años de edad)” propuesto por 
Howard y cois. (2000) representa una entidad interesante que ha sido bastante 
menos investigada. Por lo general, aquellos que presentan un síndrome psicòtico 
crónico a los 60 años de edad o más están expuestos a diversos factores comór- 
bidos que pueden influir de manera sustancial en la presentación clínica. Por 
ejemplo, una combinación de procesos neuropatológicos adicionales (es decir, 
alteraciones vasculares, enfermedad de Alzheimer u otras alteraciones relaciona-
das con la edad) pueden influir lo suficiente en la presentación, la evolución y el 
pronóstico de la enfermedad para justificar una entidad nosológica independien-
te, como sugieren Howard y cois. (2000). Sin embargo, aun así, puede ser bene-
ficioso considerar la aplicación de una perspectiva dimensional a la transición “tar- 
día-muy tardía” de la vida, de modo análogo al estudio juventud-edad mediana de 
la vida mencionado antes. Es decir, entre aquellos con comienzo a los 45-60 años, 
un subgrupo puede tener el mismo proceso etiopatológico que los pacientes con 
comienzo en la juventud, pero con comienzo diferido de la enfermedad debido a 
algún factor protector o a una combinación de factores protectores. Por ejemplo, 
la presencia de estrógenos podría ser un factor protector contra la aparición de 
psicosis, de manera que la fase perimenopáusica introduce un nuevo riesgo para 
las mujeres mayores. En contraste, otro subgrupo de pacientes con comienzo en 
el rango etario de 45-60 años puede estar expuesto a un riesgo de psicosis dege-
nerativa relacionada con alteraciones cerebrovasculares u otra enfermedad conco-
mitante relacionada con la edad.

En términos de psicosis “muy tardías”, en el sentido neurodegenerativo más 
amplio, los factores de riesgo identificados, por ejemplo antecedentes familiares 
de esquizofrenia, sugieren que puede haber una vulnerabilidad genéticamente 
mediada a la psicosis en etapas tardías de la vida, muy similar a lo observado en 
la enfermedad de comienzo temprano. Tsuang y cois. (2000) sugirieron que, junto 
con los factores apropiados que activan un presunto gen de psicosis, puede apa-
recer un cuadro psicòtico como resultado de una serie de procesos de base (p. ej., 
enfermedad de Huntington). Esto genera un modelo de “psicosis degenerativa”, de 
manera tal que en el contexto de una agresión degenerativa apropiada, ciertos 
individuos con predisposición genética manifiestan síndromes clínicamente distin-
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guibles de psicosis de etapas tardías de la vida. Estos síndromes tienen manifesta-
ciones singulares, como mayor componente afectivo, ideas delirantes de infideli-
dad e ideas persecutorias. Es probable que la evaluación diagnóstica de los tras-
tornos neurocognitivos abarquen estos cuadros, y la discusión futura del Grupo de 
Trabajo sobre Trastornos Neurocognitivos del DSM-5 considerará estas cuestiones. 
Las estimaciones actuales de la Asociación de Alzheimer indican que, en los 
Estados Unidos, la enfermedad de Alzheimer afecta a cinco millones de personas; 
este escenario, combinado con la observación de que la psicosis puede afectar al 
40% o más de estos pacientes (Ropacki y Jeste, 2005), deja bastante en claro que 
esta enfermedad se convertirá en un objetivo de evaluación diagnóstica e inter-
vención cada vez más importante.

Para volver a llevar la discusión al diagnóstico de esquizofrenia, las revisiones 
de texto del DSM-5 pueden ayudar a caracterizar las diferencias clínicas de la 
enfermedad de comienzo tardío. Respecto de los criterios diagnósticos, dado que 
no hay ninguna manifestación sintomática de la esquizofrenia de comienzo tardío 
fuera de los límites de la variación clínica de la enfermedad básica, se podría pos-
tular que pueden bastar las modificaciones del texto o las manifestaciones rela-
cionadas con la edad. Sin embargo, puede haber suficiente coherencia sindrómi- 
ca respecto de la esquizofrenia de comienzo tardío (después de los 40 años de 
edad) o la psicosis similar a esquizofrenia muy tardía (después de los 60 años 
de edad) para que el DSM analice subtipos relacionados con la edad. Asimismo, 
en el DSM-5 puede haber una oportunidad para arrojar más luz sobre este sub- 
gmpo agregando más información, en forma de “manifestaciones relacionadas con 
la edad”, que ajuste las manifestaciones clínicas de los esquemas diagnósticos a la 
edad de un paciente. Globalmente, hay mucha información sobre psicosis de 
comienzo tardío que ofrece diversas oportunidades para aumentar el texto del 
DSM-5.

Conclusiones
Los tres métodos para implementar el agregado de contenido específico de 

edad al DSM pueden implicar un enfoque graduado, por ejemplo:

1. Modificación simple del texto que acompaña a un trastorno.
2. Inclusión de manifestaciones relacionadas con la edad que se pueden utilizar

para calificar/caracterizar criterios diagnósticos específicos.
3. Adopción de subtipos relacionados con la edad, que tienen criterios diagnósti-

cos definidos propios y pueden implicar etiopatologías específicas, avaladas
por evidencia del máximo nivel.

Esta exposición ilustra algunos de los problemas actuales que rodean la inter-
pretación de evidencia para cualquier modificación del texto. Hay que recordar la 
complejidad de los efectos de cohortes, las dificultades de los estudios longitudi-
nales y las influencias de las enfermedades médicas concomitantes que crean pro-
blemas especiales para considerar aspectos de etapas más tardías de la vida en los 
diagnósticos psiquiátricos. El envejecimiento de nuestra población está cambian-



MATERIAL CIENTIFICO
SNC PHARMA, C.A.
Rif: J-29855562-9 

320 DSM-5. Evolución conceptual

do de manera sustancial la fisonomía de la salud mental; por lo tanto, hay una 
gran necesidad de atender a las etapas tardías de la vida. Recientemente, el 
National Institute on Aging (2007) observó que “las personas de 85 años y mayo-
res son, hoy en día, el sector de crecimiento más rápido de muchas poblaciones 
nacionales” y que “por primera vez en la historia y, probablemente durante el 
resto de la historia humana, las personas de 65 años y más superarán a los niños 
menores de cinco años” (p. 3)- Las implicaciones de estos hechos quizá sólo están 
comenzando a despertar conciencia en nuestro campo; donde tradicionalmente la 
carga de enfermedad ha llevado nuestra mirada a las etapas tempranas de la vida, 
ahora debemos dirigir nuestra atención a todo el período de la vida.
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clínica durante los últimos años evidenciaron la necesidad de actualizar la clasifi-
cación vigente de los trastornos psiquiátricos. En vista de ello, DSM -5, Evolución 
conceptual presenta un adelanto de los principales tem as tratados en los distintos 
grupos de investigación, que conform arán la base del futuro DSM-5. Entre los que 
se destacan:
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tegorías diagnósticas am plias y dim ensiones supraordinales- síndrom es que 
atraviesan los límites diagnósticos actuales.

• Identificación de criterios potenciales útiles para investigar la validez de los diag-
nósticos junto con la actualización de los parám etros de clasificación existentes.

• Revisión de los instrumentos de medición y evaluación diagnóstica en todas las 
áreas.

• Reconocimiento de las distintas expresiones de los trastornos m entales relacio-
nadas con el sexo y las características culturales.

• Incorporación de las variaciones del desarrollo en la expresión de los trastornos 
m entales a lo largo de la vida.

• Elaboración de estrategias globales de evaluación del deterioro funcional para 
determ inar su significación clínica y la discapacidad.
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aquellos particulares de los trastornos mentales.
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pecial a quienes se dedican al ám bito  de la investigación, DSM-5. Evolución con-
ceptua l será un libro clave para com prender el riguroso proceso analítico y 
experim ental destinado a preparar los diversos tem as que abarcará la quinta re-
visión del M anual diagnóstico y  estadístico de los trastornos m entales (DSM-5).
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