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Ambosfenómenos,laviolenciasocialydelictiva,ysuexhibicionismoconfinescomerciales
opolíticosenlosmediosdecomunicacióndemasasconcurrenenunefectosimilarsobre
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deunamejorconvivenciasocial,elresultadosuelesereldeldescreimientoenlaposibilidad
deconstruirla,ladesconfianzarespectodelotro,delaacciónpolítica,delasinstituciones
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revista de  
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clínicas y neurociencias

Resumen
Ladistinciónentreepilepsiaycrisisoeventosnoepilépticospsicogénicos(ENEP)datademediadosdelprimermilenioA.C.LosENEP
separecenaloseventosepilépticos(EE)ensupresentaciónparoxística,involuntariayautolimitada,afectandolaesferadelaconducta,
delaactividadmotora,delafunciónautonómica,delaconcienciaodelasensación.Sinembargo,adiferenciadelascrisisepilépticas,
loseventosnoepilépticosnoresultandeunapatologíaepileptogénicaniseacompañandealteracionesepileptiformesduranteel
EEG(electroencefalograma)ictal.Estetrabajorevisaelconceptodeeventosnoepilépticos,enparticularpsicogénicos,ysuabordaje
actualdesdeelpuntodevistadelapresentaciónclínicayterapéutica,asícomodelacomplejidadpsicopatológicaqueconllevasu
ubicaciónnosológica.Loseventosnoepilépticospsicogénicosllevanlamarcadeunaantiguaenfermedad,lahisteria,quehaquedado
cabalgandoenlossistemasclasificatoriosentrelosomatomorfoylodisociativo.Coneladvenimientodelvideo-electroencefalograma
(video-EEG),sehanpodidoprecisarloslímitesdiagnósticos,delimitándolosdelasepilepsias,evitandotratamientosinnecesariosasí
comoinvasivosoiatrogénicos.Asimismodescribimoslascrisisfrontales,presentaciónclínicaydiagnóstico,sobretodoaquellasque
pudierenserconfundidasconeventosnoepilépticos.Loslóbulosfrontalesconstituyenlazonamásextensadelcerebrodelacual
puedensurgircrisis,lascualespuedenmanifestarseenformadeautomatismosoconductascomplejasy/obizarras.Encuantoalas
epilepsias,hoysesabequeungrupodepacientespuedepresentareventosepilépticosynoepilépticosenformaconjunta.
Palabrasclave:Eventosnoepilépticospsicogénicos(ENEP)-Conversión-Disociación-Video-electroencefalograma(video-EEG)
-Crisisfrontales.

PSYCHOGENICNONEPILEPTICEVENTSANDFRONTALLOBESEIZURES

Summary
Thedistinctionbetweenepilepsyandpsychogenicnonepilepticeventsorseizures(PNES)hasbeenmadesincethemiddleofthe
firstmillennium(B.C.)Psychogenicnonepilepticseizures(PNES)resembleepilepticseizurespresentingasparoxysmal,involuntary,
time-limitedalterationsinbehaviour,motoractivity,autonomicfunction,consciousness,orsensation.However,unlikeepilepsy,NES
donotresultfromepileptogenicpathologyandarenotaccompaniedbyanepileptiformpatternduringanictalelectroencephalo-
gram(EEG).Thisarticlereviewstheconceptofpsychogenicnonepilepticevents,itscontemporaryassessmentincludingdiagnostic
andtherapeuticissues,aswellasthecomplexityrelatedtovariousnosologicaltopics.ThePNESareahallmarkofanancientillness,
hysteria,whichwandersbetweenthesomatoformandthedissociativedisordersinthecontemporaryclassificationsystems.Withthe
availabilityofvideoelectroencephalography(video-EEG),ithasbeenpossibletodefinemorestrictlythelimitsbetweenepilepticand
nonepilepticdisorders,avoidingunnecessaryandeveniatrogenicandinvasivetreatments.Wealsodescribetheclinicalpresentation
anddiagnosisoffrontallobeseizures,especiallythosethatmightbemistakenlydiagnosedaspsychogenicevents.Thefrontallobes
arethelargestcorticalregionfromwhichseizurescanarise;complexand/orbizarrebehaviouralclinicalpresentationsarefrequent.
Inaddition,somepatientswithepilepsycanalsopresentnonepilepticevents.
Keywords:Psychogenicnonepilepticevents(PNES)-Conversion-Dissociation-Video-electroencephalography(video-EEG)-Fron-
tallobeseizures.
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Eventosnoepilépticospsicogénicos
ylaclínicadelaepilepsiadellóbulofrontal
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EVENTOSNOEPILÉPTICOS

Introducción

Lasepilepsiasnoconstituyenunaenfermedadúni-
ca sino una variedad de trastornos que reflejan una
disfunción cerebral, que tienen en común una pre-
disposición  para generar crisis y que pueden ser el
resultadode diferentescausas.Enepilepsia, lacrisis
esunamanifestacióndeunprocesosubyacente,alte-
raciónderedesneuronalesdeunaregióndelcerebro,
que estápresente antesydespuésdeque la crisis se
expreseclínicamente

Este proceso continúa en el tiempo, presentando
otrosefectos,mássutilesquelascrisis:disfuncióncog-
nitiva,depresión,psicosis(33,34)

La distinción entre epilepsia y crisis o eventos no
epilépticos(ENE)datademediadosdelprimermilenio
A.C(36).Existendescripcionesdetalladasenlaliteratura
médicadefinesdelsigloXIXycomienzosdelsigloXX
(7,31).

LosENEseparecenaloseventosepilépticos(EE)en:

1.supresentaciónparoxística(comienzoytermina-
ciónbrusca),involuntariayautolimitada

2. pueden afectar la esfera de la conducta, de la
actividadmotora,delafunciónautonómica,delacon-
ciencia o de la sensación.Debemos recordar, que las
crisisepilépticas,enunaltoporcentaje,soncrisisno
convulsivas.

Sinembargo,adiferenciadelascrisisepilépticas,los
eventosnoepilépticos(ENE)noresultandeunapato-
logíaepileptogénicaniseacompañandealteraciones
epileptiformes durante el EEG (electroencefalograma)
ictal(duranteelevento)(2,33).

Enlosúltimostreintaaños,coneladvenimientodel
video-electroencefalograma(video-EEG),sehanpodi-
doprecisarmejorsuslímitesdiagnósticos,conconse-
cuenciascrucialesparasuabordajeytratamiento.

Las crisis epilépticasdel lóbulo frontal son  aque-
llas que más frecuentemente se pueden confundir
con eventosno epilépticos psicogénicos constituyen-
doundesafío diagnóstico aúnpara los epileptólogos
másexperimentados.Aproximadamenteunveintepor
cientodelospacientesevaluadosencentrosdeepilep-
siapuedenpresentanENEP;algunosdeellosenforma
conjunta con eventos epilépticos, lo que complica el
diagnóstico.

LosENEPpuedenserconfundidosconeventosepi-
lépticos  y los pacientes resultan expuestos a drogas
antiepilépticas(DAE)enformainnecesaria.Sesumaa
estoelretrasoenlaintervenciónterapéuticapsicoló-
gicaadecuada.

El abordaje integrado de estos cuadros, su distin-
ciónclínicaconsusimplicanciasterapéuticasnosplan-
tea un espectro de desafíos en la práctica diaria, que
requieredeunenfoquemultidisciplinarioqueimplica

mente,cerebroyconducta,labasedelamodernaneu-
rocienciaclínica(33,34).

Definición y clasificación

LosENEsedividenen(2):

1.Fisiológicos:
a. Eventossincopalesyanóxicos.
b. Parasomnias.
c. Trastornosdelmovimiento.
d. Migraña.
e. Miscelánea(crisisporintoxicación/abstinencia

poralcohol/drogas)entreotras).

2. Psicogénicos (llamadas pseudo crisis en el pasa-
do),oasociadosacorrelatospsiquiátricos/psicológicos
(ENEP):

a. Ensoñacióndiurna.
b. Experiencias“fueradelcuerpo”.
c. Trastornodisociativo.
d. Trastornoconversivo.
e. Hiperventilación.
f. Ataquesdepánicocontemblor.
g. Munchausen.
h. Trastornoexplosivointermitente.
i. Pseudosíncope.

Los eventos no epilépticos psicogénicos (ENEP;
PNES en inglés: psychogenicnon epileptic seizures)
son pues  trastornos neuropsiquiátricos que se pre-
sentanconunacombinacióndesignosneurológicos
y conflictos psicológicos subyacentes, sin patología
epileptogénicaasociada.Nosreferiremosaellosenel
presenteartículo.

Epidemiología

Considerandosudetecciónsolamenteencentros
especializadosdereferencia, loquehacepresuponer
unsubdiagnóstico,seestimaunaprevalenciade2a
33por100.000(1,30).Elretrasoeneldiagnósticoes
aproximadamentede7a16años.Lospacientescon
eventosnoepilépticospsicogénicossonensumayo-
ríamujeres(60%-80%)enunafranjaetariaentre15
y35años(80%);sinembargoelcuadrosepuedepre-
sentar tantoen la infanciacomoen la terceraedad.
Losdesafíosdiagnósticosyterapéuticossecomplican
con el hecho de que aproximadamente un 20% de
pacientesconeventosnoepilépticospadecenademás
epilepsiaylapresentaciónpuedeserconjunta(2,3).

Sehanpropuesto explicaciones tales comoque las
crisisepilépticasllamanlaatenciónypuedenllenarcier-
tasnecesidadespsicológicas,ademásdequelospacien-
tesepilépticospuedentenertrastornosneuropsicológi-
cosconcomitantes,trastornosdepersonalidadodéficit
cognitivos,quepuedenfavorecerlaaparicióndeeven-
tosnoepilépticos.

LosENEPconstituyenelsegundosíntomaconversi-
vomás frecuente, superado sólo por trastornosmoto-
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res.Presentanincidenciasimilarentodaslasculturasy
sociedades.

Enlainfancia,hastalos5años,predominanlos
ENE fisiológicos.Apartirde los6años, se tornan
más psicológicos, predominando el mecanismo
conversivo.

Sedescribencomofactoresdesencadenanteselabu-
sosexual(peronoentodosloscasos),ansiedad,stress,
desamparo,disfunciónfamiliaryproblemasenlasrela-
cionesinterpersonales(2,20).

Marco conceptual 

Los eventos no epilépticos de causa psicogénica
(ENEP/eninglésPNES)sonlosmásfrecuentesdentrode
loseventosnoepilépticos.Sellamaronhistóricamente
(5,6,21):

-crisishistéricas;
-histeroepilepsia;
-pseudocrisis;
-crisisnoepilépticas;
- eventos no epilépticos: término propuesto por

Gatesen1995,paradejardeusareldepseudocrisispor
suconnotaciónpeyorativaqueimplicaparalospacien-
tescomunicarlesquetienenuna“pseudoenfermedad”,
ofingenapropósitodelossíntomas.

A partir del reconocimiento por Sydenham de la
naturaleza emocional de la histeria, Briquet, en 1859,
identificólossíntomasnuclearesdelaenfermedadreco-
nociendo los componentes sensoriales, motores y las
crisis como modalidad de presentación diferenciada.
MoreaudeToursresaltólanaturalezadisociativadelas
crisisconversivasacuñandoeltérminodésagrégation(4,
5,6).

Charcotestableciólascrisishistéricascomounaenti-
dadclínica.Acuñóeltérminohisteroepilepsia,utilizan-
dolasugestiónylahipnosisparaprovocarlas.Apartir
deFreud,laconversiónsearticulaalmecanismodefor-
macióndesíntomaenlahisteria(10).

LosENEPllevan,pues, la improntadeunaantigua
enfermedad, la histeria (4, 11), que ha desaparecido
como tal de los sistemas clasificatorios psiquiátricos
actuales.

Nosográficamente,losENEPseubicanenelDSM-IV
enlaseccióndelostrastornossomatomorfos,dentrodel
trastorno conversivo, tipo crisis, y en el ICD-10, den-
trode los trastornosdisociativos,más específicamente
comocrisisdisociativas.

DesdeJanet,sereconocelaexistenciadesíntomas
disociativossomatomorfos.

La conversiónpara elDSM-IVconsiste en lapér-
dida o alteración en lamotilidad voluntaria o en el
funcionamientosensorialquesugiereunacondición
neurológica o médica general, pero no causada por
ella.Puedeocurrirenpresenciadeunaenfermedadneuro-
lógica,nosiendomutuamenteexcluyentes.

LadisociaciónenelDSM-IVse refieredisrupción
enlasfuncioneshabitualmenteintegradasdelacon-

ciencia,memoria, identidad y percepción del entor-
no.

ParaelICD-10,lacaracterísticacomúnatodoslos
trastornosdisociativosesunapérdidaparcialocom-
pletade la integraciónnormalentrememoriaspasa-
das,delaconcienciadeidentidadydelassensaciones
inmediatas y del control de losmovimientos corpo-
rales.

¿Disociativo o somatomorfo?

Laconversión,laformamáscomúndepresentación
delosENEP,nosremitealantiguodebateentrelodiso-
ciativo y lo somatomorfo, como statusnosológicode la
conversión(4).

Comoexpresamosanteriormente,elDSM-IVsubsu-
melaconversióndentrodelostrastornossomatomor-
fos, en tanto que el ICD-10 dentro de los trastornos
disociativos.DehechoelDSMenfatizaqueasílohace,
enlossomatomorfos,porlaimportanciadeconsiderar
otrascondicionesneurológicasymédicasgenerales,con
sucompromisosomático,ensudiagnósticodiferencial.
Ambossistemasdiagnósticosconcuerdanenqueladisocia-
ciónesunmecanismoimportanteenlaproduccióndesínto-
masconversivos.ElDSMdacuentaademásdequeambas
categorías,disociativayconversiva,compartencaracte-
rísticasencomún,comoinvolucrarsíntomasquepudie-
rensugerirdisfunciónneurológica;dehechorecomien-
darealizardoblediagnósticoenpresenciadesíntomas
deambasseriesenunmismoindividuo.Sinembargo,
eltrastornodisociativoquedamásbienconfinadoenel
DSMalasextremaspresentacionestalescomoTID(tras-
tornodeidentidaddisociativo)ofugadisociativa.Esto,
engeneral,tiendeaalejareldiagnósticodeloconversi-
vodelodisociativo.

ElsistemaDSMpresentaunproblemacentralconla
histeria:porunladoignoralasexpresionessomáticasde
ladisociaciónenaquelloscuadrosubicadosenlasección
delostrastornosdisociativos;porotrolado,noreconoce
labasedisociativadelaconversiónqueestáubicadaen
laseccióndetrastornossomatomorfos.

Losreportesdetrastornosdisociativosenpacientes
consíntomasconversivosdeclinaronalolargodelsiglo
XX; sin embargo con el advenimiento del video-elec-
troencefalogramaen1970,losneurólogosdescubrieron
que las crisis psicogénicas eranmás frecuentes que lo
quesuponían.Hayestudiosquemuestrancomopacien-
tes con diagnóstico de trastorno disociativo, desplie-
ganamenudosíntomasdesomatización,conversivos,
incluyendo crisis conversivas. Inversamente, pacientes
diagnosticadosconENEP,presentanaltastasasdesínto-
masytrastornosdisociativos(32).

Además, tanto los pacientes con ENEP como con
trastornosdisociativospresentanaltas tasasde trauma
enlainfancia,unacondiciónligadageneralmenteala
disociación.

Tradicionalmente lahisteriaha incluido como sín-
toma el dolor conversivo. La hallamos en un 60%de
pacientesconENEP(9).

Lamayorpartede lospacientesno relataespon-
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táneamente sus síntomas disociativos por temor a
sercatalogadoscomo“locos”,amenosqueespecífi-
camente sean interrogados sobre ellos. Los estudios
(6,32)arrojaronunhallazgoconsistente,apesarde
lasdiferenciasdeencuadresyculturales:lapresencia
dealgúnsíntomadisociativohastaenel90%delos
casos de ENEP. Las crisis conversivas constituyen la
histeriamayor,ytiendenacaracterizarsepormayor
presenciadedisociaciónqueotrossíntomasconversi-
vosmenores.Almenos10%delospacientespresentan
amnesiadisociativa.

Laevidenciamásfuerteacercadequelascrisiscon-
versivas son desórdenes disociativos proviene de la
experienciaclínica.

LospacientescuyosENEPsonproducidosporesta-
dosdisociadosdelyoamenudoprovienendefamilias
generadoras de intensos conflictos y enojo, pero que
sancionannegativamente laexpresióndelenojoenel
paciente.Disocianelafectoparalasupervivenciaemo-
cional.

En ese sentido, y para poder abordar este comple-
jo tópicode lapsicopatología, resultamás inclusiva la
propuestadeunnuevomodeloparalostrastornosdiso-
ciativos (8), al que se denominamodelo subjetivo feno-
menológicoquesecaracterizaporconsiderarintrusiones
disociativasrecurrentesencualquieraspectodelfuncio-
namientoejecutivoydelsentidodelself.Ladescripción
delDSMIVdelTID,omitelamayorpartedelosfenó-
menosdisociativos,focalizandosolamenteenlasperso-
nalidadesalternantes.

Dehecho,enunaexhaustivarevisiónde lossínto-
masdisociativos,laconversiónaparececomoelsegun-
dosíntomamásreportado(8).

Síntomasdisociativosclásicos(8)

1.Amnesia.
2.Conversiones.
3.Voces.
4.Despersonalización.
5.Estadosdetrance.
6.Alteracióndelself.
7.Desrealización.
8.Concienciaacercadepresenciadeotraspersona-

lidades.
9.Confusióndeidentidad.
10.Flashbacks.

Síntomasdisociativosdetipopsicótico(8)

11.Alucinacionesvisuales.
12.Alucinacionesauditivas.
13.Síntomasdeprimerrangoschneiderianos.

Psicopatología asociada a los eventos no 
epilépticos psicogénicos

LospacientesconENEP,presentanunaaltatasade
patologíapsiquiátricaquevaríasegúnlosestudios,entre
40%a100%.Porlomenos25%delospacientestienen

hospitalizacionesprevias.Ladepresiónesunacomorbi-
lidad frecuente; el trastornobipolar ocurre raramente.
Delostrastornosdeansiedad,elmáscomúneseltras-
torno por stress post-traumático (TEPT).De hecho, se
postulaquelosflashbacksolasabreaccionesdeltrauma
puedensercausasquesubyacenalosENEP.(4,5,6,24,
25,26,27)

LosENEPsonsiempreunaexpresiónsomáticadeun
distresspsicológicoquehabitualmenteseclasificanen
elDSM-IVcomotrastornoconversivoconcrisis.Resulta
obvioentoncesquesudetecciónsíconllevaundiagnósti-
copsicopatológico.Sinembargo,porlaconstelaciónpsi-
copatológicadeestospacientes,hayunamayortenden-
ciaarealizardiagnósticodecuadroscomórbidos(4).Lo
quecaracterizaaestospacientes,másque lapresencia
depsicopatología,esladificultaddereconocerlacomo
factorrelevanteensupadecer(24).

Consideraciones diagnósticas y terapéuticas

Los ENEP se ubican entonces en el límite entre la
neurologíaylapsiquiatría.

Lospacientesquelospadecen“molestan”,generan
rechazo.Losneurólogosprefierenderivaraestospacien-
tesrápidamenteyaquenosetratadetrastornosorgáni-
cossino“psicológicos”.

Lospsiquiatrassesienten“incómodos”conpacien-
tesconsíntomasde“epilepsia”.Sesumaelhechodeque
nosiemprelosneurólogosdialoganconlospsiquiatrasy
viceversa,apropósitodeestospacientes.(14)

Además,nosiemprepresentanpsicopatologíaobvia.
Entreotras razones, elhabitual interrogatoriopsiquiá-
tricoapuntaalaidentificacióndesíntomasdelasseries
afectiva, ansiosa, psicótica; lo disociativo se explora
poco,ylospacientesnolocomunicanespontáneamen-
te.

Encuantoacomorealizareldiagnóstico,unestudio
haexploradosilosneurólogosylospsiquiatrasdiferían
ensuformadediagnosticareventosnoepilépticos:70%
delosneurólogoscreíanquelavideo-EEGeraelinstru-
mentodiagnósticoprecisoparalosENEP,entantosólo
18 % de los psiquiatras consideraban esta alternativa
(11).

LosENEPsediagnosticanconvideo-EEGytienden
aocurrirdentrodelasprimerosdosdíasdelmonitoreo
enmásdel90%delospacientes.Sindichoestudio,la
capacidaddelneurólogoparadiferenciar losEEde los
ENEtieneun50%deespecificidad.

Unavezhechoeldiagnósticounimportanteobstá-
culoparael tratamientode losENEPes lanegativade
lospacientesaaceptarlo.Lasrazonesvaríaneincluyen
eltemoraserconsiderados“locos”o“simuladores”.El
modoenque seofreceeldiagnósticoalpacientey su
familialuegoderealizarunvideoEEGseconsideracru-
cialparasuaceptación,asícomoparalaindicaciónde
tratamientopsicológicoypsiquiátrico(5,15,16,17).

Habitualmentelosneurólogossuelenderivarrápida-
mentealospacientes,sintomarseeltiemponecesario
parasabersiseentendióeldiagnóstico.

Elprimerobjetivodeltratamientodebeserlaacep-
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tacióndeldiagnósticoporelpacienteysufamiliayno
ellogrodelaremisióntotaldelosENEP,reforzandoque
nodebenconcurriralaemergenciamédicaencasode
presentar este tipo de crisis, habiéndoles explicado de
forma inequívoca los riesgos que conllevaría tal con-
ducta. La causamás frecuente de una potencialmor-
bimortalidadenENEes la iatrogénica,acausadelno
reconocimiento del cuadro, que puede mimetizar un
statusepiléptico(SE).LosENEnosetratancondrogas
antiepilépticas(DAE);aúnasímuchospacienteslasreci-
ben innecesariamenteosonexpuestosamedicaciones
parenterales tóxicas, estudios invasivoso intubaciones
deemergenciaensalasdeterapiaintensiva.

Los datos son aún contradictorios en cuanto a la
mejorevoluciónde lospacientesconpsicoterapiaque
sin ella en cuanto a la reaparición de episodios. De
hechohayestudiosquemuestranqueentre34a53%de
pacientes remiten sin tratamiento alguno (15, 24). En
realidadlohaceninmediatamentealserinformadosdel

diagnóstico.Sinembargonohayestudiosalargoplazo
enestegrupodepacientes,ydadalaseveridaddelapsi-
copatología,elpronósticoresultaincierto.Serecomien-
dacontinuar6mesesconcontrolconjuntoneurológico
(video-EEG) ypsicológico luegode la discontinuación
delasDAE.

LasDAEdebencontinuarseenpacientesconEEcon-
currentesoenremisión,oenpacientesquelasreciban
comoindicaciónpsiquiátrica;entalcasodebeexplicarse
conclaridadlarazóndesuuso.Entodoslosotroscasos
debendiscontinuarse.

¿Esválida lapreocupaciónacercade crisispor sus-
pensión,enpacientesnoepilépticos,porrápidadiscon-
tinuacióndelasDAE?Sí,enelcasodebenzodiazepinas
y barbitúricos. Sin embargo, con las otras DAE puede
desenmascararseuncuadroafectivooporpánicolaten-
te,loqueresultarelevanteparapacientesconENEPen
loscualeslaincidenciadedepresionesrecurrentesesalta
(14,15,18,19,20,21,22).

Eventos no epilépticos psicogénicos y la clínica de la epilepsia del lóbulo frontal

Fig. 1. Vista medial de la anatomía de los lóbulos frontales y las crisis relacionadas.

Fig. 2. Vista lateral de la anatomía de los lóbulos frontales y las crisis relacionadas.
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Las crisis del lóbulo frontal (CLF)

Unode losdesafíosdiagnósticosen la clínicaes la
correcta identificación de las crisis del lóbulo frontal
(CLF)ysudiferenciacióndelosENEP(12).

Lascrisisdellóbulofrontalsonrelativamentecomu-
nes. El 20% de pacientes admitidos a un programa
de cirugía de la epilepsia presentan este tipo de crisis
(CLF).

Loslóbulosfrontales(LF)representanlaregióncortical
másextensadelcerebrohumanodelacualpuedensurgir
lascrisis(40%detodalasuperficiecerebral):seextienden
desdeelpoloanteriordelcerebrohastalaparteinferiordel
lacisurasilvianayelsurcocentralposterior.Lasuperficie
cortical  orbitaria y la cortezamedial son generalmente
inaccesiblesalelectroencefalograma(EEG)estándar.

LascrisisdelLFpuedentenerdistintasmanifestacio-
nesclínicas,dependiendodelazonaenquesurjan.Se
puedenpresentardemodovariado,porlomenoscomo
seistiposdistintos.Algunas,comolascrisismotorascló-
nicasfocalessonfácilmentedistinguibles;otrassonmás
difícilesdeserreconocidas(Fig1.yFig.2).

Características clínicas de las crisis del Lóbulo 
Frontal (LF)

CaracterísticasGenerales

Sonbrevesyfrecuentes.Duranmenosdeunminuto
(másbrevesque lasdel lóbulo temporal).Generalmen-
te ocurren en clusters (agrupación de varias crisis) con
períodosintermitenteslibresdecrisis.Amenudotienen
preponderancianocturna,asociadasalsueñoyrecurrien-
dodurantetodalanoche.Ocasionalmentesonexclusiva-
mentenocturnas(28).

Pueden asociarse con status epiléptico no convulsi-
vo (SENC) y con status epiléptico convulsivo (SEC). Se
observaunaformaespecial,elSENCcongradovariablede
alteracióndelaconcienciadurandodehorasadías,untipo
de“ausencia”delLF.

Amenudolaconcienciaestápreservada,sobretodo
silascrisissonmuybrevesonosegeneralizan,onose
extiendenpor fueradel lóbulo frontal. Enocasiones el
pacienteseencuentraconcienteperonopuedehablar,o
porelcontrariolavocalizaciónconstituyelacrisis(23).

Aúnsilaconcienciaseafecta,nosuelehaberconfu-
siónpostictal.Noexisteunavisodecrisis(aura)específi-
caasociadaaningúntipodecrisisdelLF.Sedescriben
sensacionesoaurasenlacabeza,miedo,síntomasauto-
nómicos y somatosensoriales, localizados en el pecho,
ilusionesvisuales,mareosysensacionesepigástricas.En
generalseconsideraquelasaurasnolocalizanelorigen
delascrisisenelLF(35).

Características particulares

Enesteartículonosenfocaremosenaquellascrisisque
seconfundenfácilmenteconlosENEP:

1.CrisishiperactivasbizarrasohipermotorasdelLF
2.Crisisdeláreamotorasuplementaria(AMS)
3.CrisisdeausenciaprolongadasdelLF

Tantodurantecomoentrelascrisisenelcasode1)y
2),loshallazgosdel(EEG)sonnormalesoinespecíficos.
Deahílaimportanciadelascaracterísticasenlapresen-
taciónclínica.

Enelcasode3)elEEGderutinaescrucialparael
diagnóstico.

1. Crisis hiperactivas bizarras (hipermotoras o crisis
focales,tambiénllamadascrisisparcialescomplejas(CPC)
originadasenelLF:

Precedidasonodeauras,lospacientescaracterística-
mentepresentandeformasúbitayalgunasvecesexplo-
siva, automatismos que consisten en conductas muy
complejas: pueden saltar de la cama, salir corriendo,
hacermovimiento de pedaleo, golpear objetos, balan-
ceo,darvueltasalrededordelacama.

Lacontorsiónpelvianaescomún.Losautomatismos
sonrepetitivos,estereotipados,yfrecuentementetienen
uncomponentedemostrativo.Elpacienteseencuentra
despiertoperonopuedecontrolarlaconductamotora.
Asícomoempezaron,finalizanbruscamente.

NohayalteracionesenelEEGdesuperficie,aúndurante
lacrisis.

2.CrisisTónicasdelÁreaMotoraSuplementaria:

Tienenlacaracterísticadeadoptarbruscamenteuna
posturatónicadeunaomásextremidades,uniobila-
teralmentecondesviaciónde lacabezayojoshaciael
ladocontralateraldelorigendelacrisis(adquiriendola
clásicaposturadelesgrimista).Puedenonoestarprece-
didasdeunaviso.

LaausenciadehallazgosenelEEG(duranteofueradela
crisis)erróneamenteconducealdiagnósticodeENEP.

3.CrisisFrontalesdeausencia:

Pueden presentarse como simples “desconexiones”
oausencias repetidas, elpacienteno respondeaórde-
nesynotieneactividadmotora(movimientos)duran-
telosepisodios.Tambiénsepuedenpresentarconuna
respuestavariableantelasórdenessimplesypareceque
lapersonaestáenunestadode“trance”conconfusión
mentalymovimientosmáslentos.Estacrisissepuede
prolongar por minutos, horas y/o días, generalmente
terminaenunacrisisgeneralizadatónico-clónica:con-
vulsión.

SeconfundenconENEPoencefalopatías,peroelEEG
escaracterístico:muestraunaclaraypersistenteactivi-
daddeespiga-ondabilateral.Muchasvecessepresentan
comostatusepilépticosnoconvulsivos.

Las crisis focales clónicas, de más fácil diagnóstico,
consistenenmovimientosclónicos,habitualmente,de
lacaraodeunaextremidadunilateral.Sepuedendifun-
dirdeacuerdoalarepresentacióncortical.Persistenpor
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Resumen
UnaimportantecorrientedelaPsiquiatríaactualalaquesedenomina“basadaenevidencias”(PBE),sedesenvuelvetantoanivelde
investigacióncomoaniveldelaprácticaconsíntomasoperativosydescripcionesdesíntomas,relacionandodeterminadosconceptos
psicopatológicosconcifras,locualpermiteacualquierpersonapoderrecabaryverificardatosdelmismomodo,encualquiermo-
mentoyentodolugar.Sinembargo,elprogresivoapartamientodeloconcreto,ladesconexiónsituacionalylapretericióndelsujeto
ensufacticidad,dejanflancosabiertosenlamismacientificidaddelapsiquiatría.Poreso,todaotracorrientepostulaunaPsiquiatría
basadaenValores(PBV),alaquedenominatambiénbasadaenNarrativas,precisamenteporquelalabordelclínicoseacercaalade
loshistoriadores,aladelosbiógrafos,yaladelosetnógrafos.
Palabrasclave:Psiquiatríabasadaenevidencias-Psiquiatríabasadaenvalores-Narratividad-Post-psiquiatría.

POSSIBILITYANDLIMITSOFTHEUNDERSTANDING-HORIZONOFPSYCHIATRY

Summary
AsignificantapproachinpresentdayPsychiatrycalledevidence-based(EBP)resortstoresearchaswellaspracticeusingstandardized
methodsofevaluationofoperatingsymptomsanddescriptionofsymptoms.Italsoassessescertainpsychopathologicalissuesusing
numericmeasures,whichallowsanypersontogatherandverifydatafollowingreproduciblemethods,atanytimeandinanyplace.
However,theprogressivedetachmentfromtheconcrete,thesituationaldisconnectionanddisregardofthesubjectinitsfacticityleave
opengapsinthescientificnatureofpsychiatry.Therefore,analternativeapproachreliesonvalue-basedPsychiatry(VBP),alsocalled
medicinebasedonNarratives,preciselybecausetheworkofthecliniciangetsclosertothatofthehistorian,thebiographicalauthor
andtheethnographer.
Keywords:Psychiatryevidence-based-Psychiatryvalue-based–Narrativity-Post-psychiatry.

Posibilidadylímitesdelhorizontede
comprensióndelaPsiquiatría
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Wittgenstein nos dice que no hay un sólo len-
guaje del cual dependan los restantes, que existen
distintos tipos de discursos, donde cada uno tiene
susreglasyporellonopodemostraducirelunoal
otro. Las dificultades con que nos encontramos al
tratar de definir las ciencias humanas provienen, al
menos parcialmente de la utilización de términos
que parecen unívocos pero que en verdad revelan
unamultiplicidaddesignificaciones.Sepiensaque
existeunmodelodecienciaporexcelencia,quesesigue
delafísica,yapartirdeéstasecreepoderelaborar

unaconcepcióndelconocimientosusceptibledeser
propuestocomounidealabsoluto.

Amediadosdeladécadadel70,comienzaages-
tarse una revolución científica en la que se conju-
gabanlasinnovacionesclínicas,losprocedimientos
diagnósticos apoyados enestudiosde laboratorioy
en la cuantificación computarizada, aportes éstos
que enriquecen la predicción de las respuestas, las
correlacionesradiológicasydediagnósticosporimá-
genes.Aestosedebenañadirademás las investiga-
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cionesbásicaspurasdondeseentrecruzanformula-
cionesaudacesyaparatologíasofisticada.

Parafacilitarlosestudiosestadísticoseinformati-
vosestándares,estossistemasdiagnósticos-operacio-
nalesintentanserateóricos, fundadosenelcarácter
objetivoyverificablede los fenómenosobservados
a los que describen como una realidad autónoma y
preexistenteatodaobservación.Ennombredelcono-
cimientocientífico,seestableceunlenguajecomún
queuniformizalosdatosdelosdistintosobservado-
resydelosobservados,ysepretendeademásacce-
derala“universalidad”porelmétododelsondeode
opinión,almododeunademocráticainducción.

Se instala un consenso que exige la cuantifica-
cióndelosdatos,peroeltratamientodelosmismos
continúa siendo clásico, empírico, realista, lineal,
hipotético-deductivo.Launidadgnoseológicasefun-
dapsicopatológicamentepor ladescripción a-teórica
de síntomas y/o síndromes, no por etiologías sospe-
chosasde“ideologías”extracientíficas.

Estossistemasclasificatoriosdiagnósticosseins-
criben dentro de lo que Thomas Khun denomina
“métodoresolutivo”enlamedidaquebuscanresol-
veryreducirlosfenómenosmáscomplejosapartes
y procesos elementales para luego reunirlos ya sea
experimental o conceptualmente, almodode la 2o
reglademétodoenDescartes.Almododel sistema
cartesiano,sedejandeladolascategoríasmixtas,y
sebuscaobstinadamentelosimpletraslocomplejo.
Seprivilegianelementosseguros,establecidoscomo
constantes en la multiplicidad de los signos, que
puedanconstituirseenmáximodenominador.

Sin embargo, el carácter “universal” del núme-
rointroducealsujetoenununiversocuantificadoy
uniforme,queacabamuchasvecesenunritualdes-
humanizadodondeseexcluyenlaesenciadelobjeto
investigado (el enfermo), como también la riqueza
y experiencia del investigador. Interesamás que el
pacienteconsussíntomasysussignoscumplaono
loscriteriosqueelglosarioindicaparaunapatología.
Setratadeconfirmarciertasexpectativasdemanera
metódicamente controladas.De estemodo, se pro-
yectasobreelpacienteuna“representación”deuna
determinada perturbación a la cual él corresponde
enmayoromenosgradoconsusintomatología.En
suafándepurificarlasformasnosográficasparaposi-
bilitar y facilitar la comunicación entre especialis-
tas, la nosografía pareciera más preocupada por el
conocimiento y el “avance” de las ciencias que el
pacientemismo.

Desde la perspectiva del empirismo lógico, se
polarizanlos“hechosobservables”(observablesfacts)
y el “sentido” (meaning), priorizando los primeros
sobre los segundos, sin tenerencuentaqueningu-
na ciencia puede ser concebida como puro dato y

ademáspretenderserunaconsideraciónpuramente
teóricadeesosdatos.

Sin embargo, este “ordenamiento” asimila al
hombreenfermocomounacosafija,almodocomo
laviejanosografíadeKraepelin,quedistribuíacomo
unbotánicoounzoólogolasenfermedadesporcla-
se,orden,géneroyespecie(Littré).

Lanosografíasetransformaenciencia,ylaenfer-
medad aparece como un modelo, una forma pura
contraunfondoproteiformedeinvariantes.Apartir
deesemomento,lossíntomasyanoconstituyenun
discursopersonal,niexpresanesamodalidadorigi-
nal,únicaypropiadecadaindividuodeexpresarsu
sufrimiento,“sinoquesetransformanenlosrasgos
groserosdeuncuadropatológico,detrásdelcualse
buscará en vano el contorno de una vida particu-
lar” (21). La persona enferma desaparece detrás de
la “enfermedad”. El diagnóstico positivo y el diag-
nósticodiferencialenvezdeindividualizarborralos
límitesentrelosindividuos,quesepierdenasíenla
“masaamorfadelacategoría”.“Lasdiferenciasindi-
viduales aparecen cuando mucho como residuos,
imperfeccionesmolestasquemenoscabanlapureza
delacategoríanosográfica”(ib.).

«Elrecursoalasescalasyaloscriteriosdiagnósticos
noestábienadaptadoalanaturalezadelhechopsiquiá-
trico.Estatentativadeformalizaciónsuscitaunadoble
modificacióndelconocimiento.Ciertamentetransforma
ellenguajenaturalsusceptibledeerroresenunlenguaje
lógico-matemáticodevalormásseguroymásuniversal,
pero reduce el conocimiento de los fenómenos vividos
limitandolassignificacionesdelosposiblesdelositems
deducidos».1

Marchais.(29)

Sin embargo, el rechazo de toda teorización no
equivale a su ausencia, puesto que todo conoci-
mientodependedeunateoría,aunquefueseaquella
delpragmatismoqueconduceaunasociacionismo
superficial.Comobienplanteaelpsiquiatrajaponés
BinKimura,enelámbitodelapsiquiatríatranscul-
turalnoseconoceningúnpatrónculturalquepueda
serpresentadocomosistemadereferenciauniversal-
mente válido de comparaciones, “solamente puede
sostenerseunateoríaque,ensentidooriginariosea
‘teoría’,valedecirvisióndelosgrandesfenómenos
antropológicosquemanifiestanlaesenciadelhom-
breentodoelmundo”

Estosprocedimientosnobastancuandoseintenta
llegaranivelesdeanálisismásfinos,máspróximos
a las realidadesestudiadas.Comometa-discurso, la
nomenclaturapsiquiátricanadadicedel“enfermo”;
serefiereaobjetos,representaciones,peronoauna
realidadpersonal.Sóloobjetivaalpsiquismoponien-

1«Lerecoursauxéchellesetcritèresdiagnostiquesn’estpastojoursbienadaptéàlanaturedufaitpsychiatrique.Cettetentativedeformalisation
susciteunedoublemodificationdelaconnaissance.Certes,elletransformelelangagenaturelsusceptibled’erreursenunlangagelogico-mathéma-
tiquedevaleurplusassuréeetplusuniverselle,maiselleréduitlaconnaissancedesphénomènesvécusenlimitantlessignificationspossiblesdes
itemsretenus»(Marchais,719).
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do entre paréntesis su subjetividad: su discurso, su
sufrimientodevienensignososíntomasdeunmeca-
nismopatológico,vacíosdetodovalordialógico.

Más aún, al diagnosticar el psiquiatra simultá-
neamente“transformaalobjeto-pacienteysetrans-
formatransformándolo”(1).Podrádesconocerestas
transformaciones o hacer abstracción de ellas para
adoptaruna“miradaobjetiva”,peronopodránegar
quesumiradaestáligadaaunequipamientoteórico,
asusvaloresyasupropiasingularidad.

Pues bien, a esta “actitud teórica del psiquiatra
queordena,recortayclasificaelmalestarvitaldelos
hombres delmismomodo como se clasificó enfer-
medad por enfermedad los desórdenes somáticos”,
Hochmann la designa como “razón nosográfica”
(21).

Deestemodolapsiquiatríaactualsedesenvuel-
ve tanto a nivel de investigación como a nivel de
laprácticaconsíntomasoperativosydescripciones
deenfermedades,relacionando“determinadoscon-
ceptos psicopatológicos con cifras, que le permite
a cualquier persona poder recabar y verificar datos
delmismomodo,encualquiermomentoyentodo
lugar. Las cifras obtenidas de estamanera, pueden
intercambiarse y compararse con las obtenidas en
cualquier punto delmundo” (24). Cifras, estadísti-
cas,tablas,representacionesesquemáticasdominan
enlaactualidadelpanoramaacadémico.

«La creciente operacionalización de la psiquiatría
guiada por criterios de homogeneidad diagnóstica y
voluntaddeinvestigación,obligaamenudoareplantear
lalegitimidaddelosprocedimientosquelassostienen.El
progresivo apartamiento de lo concreto, la desconexión
situacionalypersonalquecomporta,ylaaparenteprete-
ricióndelsujetoensufacticidadenfavordeunahomo-
geneización de los datos, significan progresos que, sin
embargo,dejanflancosabiertosenlacientificidaddela
propiapsiquiatría»

RamosGorostizayGonzálezCalvo(31).

He aquí la denominada Psiquiatría “basada en
evidencias”, cuya fundamentación teórica reside
enelinvariantebiológico,unadecuyasconsecuen-
cias espresentar la etiología -la causa- comoúnico
y exclusivo factor que pretendehacerla inteligible.
Sinembargo, ella sepretendecomounaaproxima-
ciónateórica,obviandoque todaobservación lleva
siempreconsigounacargateóricaqueeslaqueda
sentido a loshallazgos, discrimina lo esencial de lo
accesorio,yseparalasexcepcionesdelanorma.Pre-
cisamente, cadaunade lasdistintas cargas teóricas
-confesadas o negadas- de los distintos modos de
aproximacióndarálugaradistintaspsicopatologías.

¿Cómolograrunaaproximaciónqueconduzcaa
unaauténticaexperienciaclínica?

Aquí se pone demanifiesto la diferencia  entre
una psicopatología clínica entendida como instru-
mentodeclasificacióndiagnósticayunapsicopato-

logíageneralconcebidacomolaorganizacióndela
experiencia  interna  en torno a su núcleo de sig-
nificatividad (Rossi Monti y Stanghellini). En este
último caso, se trata de habilitar  la “empiria” que
haga inteligible la enfermedadmental sin someter-
ladesdeunprincipioalacausacomodeterminante
objetivo.Setratadeplantearunorganizadorpsicopa-
tológico (RossiMontiyStanghellini)quemuestreel
nexodesentidoenunaseriedefenómenos,sinremi-
tirlosaunmerodesarrollopsico(pato)lógicooaun
cerebro disfuncional. Pero no es una empatía sino
unfactordecoherenciainternaelpuededisponera
losfenómenospatológicosalrededordeun“núcleo
designificatividad”.

La conducta del paciente sólo adquiere pleno
sentidocuandosearticulanyreconstruyenlaspoten-
cialidades del sujeto y las posibilidades demundo.
Elprogresivoapartamientodeloconcreto,ladesco-
nexiónsituacionaly lapretericióndel sujetoensu
facticidad,dejanflancosabiertosenlamismacienti-
ficidaddelapsiquiatría.Poreso,unaprácticabasada
en valores,no implica sustraer “hechos”, sino reco-
nocerlapresenciadelascaracterísticaspropiasdela
vidahumana.

Cuandoelpacientesehacepresenteensussínto-
mas, lohaceenundiscursoqueexpresacómo,por
qué y de quémanera está enfermo, remitiéndonos
deestemodoaunahistoriaparticular,auncontex-
todesentido.Serálatareadelclínicolaquebusque
integraresasnarrativas.Poreso,estaprácticapuede
ser comparada a lade loshistoriadores, a lade los
biógrafoso a la de los etnógráfos. Precisamente, el
métodoclínicocomoacto interpretativo implica la
organizaciónde loseventosvividosen la sincronía
de un relato: un relato que no es la simple repeti-
ción de un pasado ampliado, sino una co-creación
delanalizadoyelanalista.

«Frente a la ‘verdad factual’ propia de la adecua-
ción entre los postulados científicos y los así llamados
`hechos’,esprecisoplantearuna`verdadnarrativa’,que
permitaunaaproximaciónalserhumanoenlamedida
queésteformulasuexistenciabajolaformadeunrela-
to»

Rovaletti(34).

La autorreflexión de la psiquiatría como ciencia

CuandoBinswanger(7)secuestionaporlaposi-
bilidadylímitesdelhorizontedecomprensióndelapsi-
quiatríaengeneral,designaaesteproblemacomo
“laautorreflexióndelapsiquiatríasobresuesencia
en cuanto ciencia”, o como “el esfuerzo por com-
prenderse a sí misma como ciencia”. Considera que
la psiquiatría al haber escotomizado el problema,
estáobligadaaunarevisiónde“losconceptosfun-
damentales”,esdeciraquellosque“determinanla
comprensiónpreviadelaregiónquesirvedebase
atodoslosobjetostemáticosdeunacienciayque
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orientan por ello toda búsqueda científica”, para
hablarentérminosdeHeidegger(20).Másaún,

«El progreso de la psiquiatría depende de un inter-
cambio constante entre estas tentativas prácticas de
accesoalenfermoylareflexiónsobresupropiaesencia
entantoqueciencia».

Binswanger.(7)

Como en psiquiatría teoría y práctica son indi-
sociables, reflexionar sobre este “saber yhacer”no
implica pensar una teoría como contrapuesta a la
práctica, sino una actitud crítica a los principios y
fundamentosdeldiscursoydelapraxispsiquiátrica.
Se trata de pensar unameta-teoría cuyomodelo de
reflexiónseaproximetantoauna“cienciadeaccio-
nes” como a una ciencia de “objetos”; se trata de
plantearaquíunaCríticadelaRazónPsiquiátricaen
tanto RazónTeórica-Práctica, unaMeta-Psiquiatría,
unaPost-psiquiatría.

¿Perocomoesposibleinterrogarse“sobrelosfun-
damentosolaausenciadefundamentosdeunsaber
psiquiátricoqueextraetodosucontenidodelaexpe-
rienciaclínica”?¿Existeunmásalládeldominioclí-
nico?,y¿cómopodemosdenominarlo?,sepregunta
Lantéri-Laura.(26)

Siguiendo a Minkowski2, es preciso diferenciar
radicalmentelapsiquiatríaclínica,brazodelamedi-
cina inevitablemente dedicada al diagnóstico y al
tratamiento, que se sirve de la clínica y de la bio-
logía, y la psicopatología reflexiva y filosófica cuyo
objetoesmostrar cómo lodiversode lapsiquiatría
clínica toma su razón de ser y su singularidad del
conocimientodelaexistenciahumana,permitiendo
a la clínica salvar así su contingencia. Como toda
psicopatologíadependedeunaciertaantropología,
sinoacabada,almenoscoherente,“laantropología
generalposeeunapequeñaparte,lapsicopatología,
quedirigelapsiquiatríaclínicayrepresentalanece-
sidadfrentealacontingencia”(26).

Precisamente, la multifactorialidad del “hecho”
psíquicoubicalaestructurateórica-gnoseológicade
la psiquiatría en la intersección del campo de las

cienciasmédicasylascienciashumanas.
«La psiquiatría es aquí un auténtico brazo de las

cienciasdelhombre,nosóloporqueapelaa lapsicolo-
gía,alasociologíayalaetnología,asícomoanumero-
sasotrasdisciplinas, sino sobre todoporqueesunarte
intersubjetivo que introduce al otro como sujeto y no
como objeto; ...[ella] se diferencia...de todas las otras
especialidadesmedicinalesenestesentidoqueladimen-
sióndelsujetohumanoesallífundamental,elsíntoma
noessolamentesignodelaenfermedad,estambiénsig-
nificacióndeunsentido,sentidodesconocidodelsujeto
que vive como radicalmente extraño a él mismo como
enlapsicosisocomoimposibilidaddecomprenderenla
neurosis».

G.Berguez.(4)

SilaPsicopatologíaFenomenológicapudosurgir
como una meta-psiquiatría, una post-psiquiatría,
estonosllevaapensarporunladoquéconsecuencias
epistemológicas surgenparael trabajoclínico.Ypor
otra parte, nosmueve a reflexionar qué relaciones
subsistenentrelaFenomenologíaClínicaylaFiloso-
fíaFenomenológica,esdecirenquésentidoloscon-
ceptosteóricosdeéstasiguenorientandoaaquellay
viceversa.ComobienseñalanKuhnyMaldiney(23)
“silafenomenologíadeHusserlaportaalpsiquiatra
las perspectivas y los métodos indispensables para
suacciónprácticacomoparasucomprensiónteóri-
ca, recíprocamente la acción y el pensamientopsi-
quiátricomovilizanyponenenfuncionamientoala
fenomenología”.

«No cabe duda que una antropología filosófica no
puedeconstituirseen laactualidadsinelapoyodelpsi-
coanálisis, la psicopatología y la psiquiatría. Pero...
¿cómopodráuna fenomenologíaestablecerundiálogoy
dejarseenseñarporformasdesaberquehansidoelabo-
radasapartirdeprincipios,mediosdeinvestigación,pro-
blemas,deberesy finesquenocoincidenencasiningún
puntoconlossuyos?....Desearíamosquelalecturadeesta
obrahaga evidente la inscripción potencial de la locura
enelnúcleomismodelasestructurasconstitutivasdela
condiciónhumana».

A.deWaelhens.(47)■

2CitadoenLantéri-Laura,1990.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  413 - 417

Rovaletti, M. L.



 417

Referencias bibliográficas

1. Anguelergues R.: “Qu’ est-ce que la psychopatologie? Une
questionetnonuneréponse”,L’EvolutionPsiquiatrique,1990,
TomeLV,Fasc2,pp.277-286.

2. Azorin,J.etTatossian,A.:“Significationdelaphénoménologie
enpsychiatrie”,PsychologieMedicale,1988,20,12,pp.1723-
1727.

3. Bercherie,P.:Lesfondementsdelaclinique.HistoireetStruc-
tureduSavoirPsychiatrique,Paris,Ed.Universitaires,1991.

4. Berquez,G.:“L’illusionphénoménologiqueetleréalbiologi-
que.EssaidePsychiatriethéorique”,L’EvolutionPsychiatrique,
1986,Tome51,fsc.1,pp.87-99.

5. Berrios, G.E.: “Phenomenology and Psychopathology: was
thereeverarelationship”,ComprehensivePsychiatry(USA),Jul,-
Aug.1993,34(4),pp.213-220.

6. Binswanger,L.:“LebensfunktionundinnnereLebensgeschich-
te”,AusgewählteWerke(BandIII)VorträgeundAufsätze,Heidel-
berg,Asanger,1994,pp.35-74.

7. Binswanger,L.:Introductionàl’analyseexistentielle,Paris,Minuit,
1971.TraductionpartielledeAusgewählteVorträgeundAufsätze
etglossairedeJ.VerdeauxyR.Kuhn.PréfacedeR.KhunyH.
Maldiney.

8. Bracken,P.&ThomasPh.:Postpsychiatry,NewYork,Oxford
UniversityPress,2005.

9. Broekman,J.M.:“EltiempoenloscuadrosclínicosdeMerleau-
Ponty”,enM.L.Rovaletti(ed.):Temporalidad.Laproblemática
deltiempoenelpensamientoactual,BuenosAires,LugarEdi-
torial,1998,pp.143-152.

10.Civita,A.:Richerchefilosofichesullapsichiatria,Milano,Gue-
rrini,1990.

11.Dastur,F.:«Autobiographieetnarrativité”,enAAVV:Phéno-
ménologiedel’identitéhumaineetschizophrénie,Paris,Ed.
AssociationLeCercleHerméneutiqueCollectionPhenó-Socie-
té d’Anthropologie Phénoménologique et d’Herméneutique
Générale,2001,pp.43-47.

12.Desviat,M.:“Ladecisiónclínica:entrelaevidenciaylasnarra-
ciones”.PsiquiatríaPública2000;12(2)pp.119-122

13.ElwynG,ElwynR.“Storieswehearandhistorieswetell:analy-
singtalkinclinicalpractice”,BristishMedicalJournal,January
1999;318:186-188.

14.Fernandez Zoïla, A.: Récit de vie et crise d’existence, Paris,
L’Harmattan,1999

15.Fuchs, Th.: Zeit-Diagnosen. Philosphische–psychiatrische
Essays,Kusterdingen-Deuschland,DieGraueEdition,2002.

16.Fullford,B.Morris,K.,Sadler,J.&Stanghellini,G.:Naturean
dNarrative,NewYork,OxfordUniversityPress,2003.

17.Fullford,K.W.M(Bill),Thornoton,&GrahamG.(ed.):Oxford
Text Boookof Philosphy andPsychiatry,NewYork,Oxford
UniversityPress,2006.

18.GreenghalghT.:“Ismypracticeevidence-based?”.BritishMedi-
calJournal19,0ctober1999;313:957-58.

19.GreenghalghT.:Narrativebasedmedicineinanevidence.Bri-
tishMedicalJournal,30January1999;318:323-325.

20.Heidegger,M.:SeinundZeit,Tübingen,MaxNiemeyer,1963.
21.Hochmann,J.:Haciaunapsiquiatríacomunitaria;Tesispara

unapsiquiatríadelosconjuntos,Bs.As.,AmorrortuEditores,
1980.

22.JonesA.H.“Narrativeinmedicalethics”.BritishMedicalJournal
23,January1999;318:253-256.

23.Khun,R.etMaldiney,H.:«Préface»aBinswanger,L.:Introduc-
tionàl’analyseexistentielle,Paris,Minuit,1971.

24.Kuhn,R. : “El síntomacomohechoa ser comprendido.En
tornoalafrase‘enlapsiquiatríalossíntomassonellosmismos
hechosa ser comprendidos’”, enM.L.Rovaletti,Laproble-
máticadelcuerpoenelpensamientoactual,Bs.As.1996,pp.
325-334.

25.Kuhn.M.:“Lenarratifdanslapsychanalyse”,L’artducompren-
dre,Février1999,No8,pp.157-165.

26.Lanteri-Laura,G.:«Au-delàdudomaineclinique»,L'Evolution
Psychiatrique,55,2,1990,pp.287-302,citesp.287-300.

27.Lanteri-Laura,G.:«Sémiologieetcritiquedelaconnaissance»,
L'EvolutionPsychiatrique,51,4,1986,pp.825-833.

28.Launer,J.A.:“Narrativeapproachtomentalhealthingeneral
practice”,BritishMedicalJournal,1999;318,pp.117-119.

29.Marchais,P.:“Lenombre, leséchelleset lescritèresdiagnos-
tiques;problématiquesactuelle”,AnnalesMedico-Psychologique
1995,vol.153,No10,pp.716-720.Citep.719.

30.Radden,J.(ed.):ThePhilosophyofPsychiatry,ACompanion,
New-York,OxfordUniversityPress,2004

31.RamosGorostiza,P.&GonzalezCalvo,J.M.:“Elsentidodela
Psicopatologíayelpapeldelafenomenología.Contribucióna
unacontroversia”,ActasLuso-españolasdeNeurologíayPsiquia-
tría,1995,23,5,pp.281-286.

32.RamosGorostiza,P.yRejónAltable,C.:Elesquemadelocon-
creto.Unaintroducción,Madrid,Triacastela,2002.

33.Rigot-Muller,H.:“Entreleditetl’écrit:commentsignifierune
folie?”enJ.Beaune,PhénoménologieetPsychanalyse.Etran-
gesrelations,Seyssel,ChampVallon,1998,pp226-233.

34.Rovaletti,M.L.:“La‘historiaclínica’,entrelaverdadfactualy
laverdadnarrativa”,enA.ZiriónQuijano(ed.)ActaFenome-
nológicaLatinoamericano(OrganodelCírculoLatinoamerica-
nodeFenomenología,Clafen),vol.III,México,Universidad
Michoacana,2009,pp.743-751;

35.Rovaletti,M.L.:“Delahermenéuticadelrelatoalahermenéu-
ticadelarecepción”,ActaFenomenológicaLatinoamericano,
vol.I,Lima,PontificiaUniversidadCatólicadelPerú,2003,pp.
347-357.

36.Rovaletti,M.L.:“Lapsicoterapiacomo‘compromisonarrati-
vo’”,enL.Ricón(ed.),Laspsicoterapias,pensadasapartirde
losposible,Bs.As.,Polemos,2005,pp.195-204.

37.Rovaletti,M.L.:“PouruneCritiquedelaRaisonNosographi-
que”,L’Information Psychiatrique,No 5 (Francia), Volume 77,
Mai2001,pp.497-503.

38.Rovaletti,M. L.: “The Phenomenological Perspective in the
Clinic:FromSymptomtoPhenomena”,Comprendre,(Italia),
2000,No10pp.109-123.

39.Rovaletti,M.L.:“L.Binswangerorthecriticofpsychiatricrea-
son”,Comprendre(Italia),No9,Octubre1999,pp.149-170.

40.Rovaletti,M.L.:“LaPsiquiatríacomocienciadelaPersona”,
Vertex,RevArgdePsiq,1997,No28,pp.85-91.

41.Rovaletti,M.L.: “AlienaciónyLibertad”, Investigaciones en
Psicología(RevistadelInstitutodeInvestigacionesenPsicolo-
gíadelaUBA),1996,Año1,No1,pp.119-135.

42.Rovaletti,M.L.:“AsignificaodaFenomenologíanaPsiquia-
tría”Temas:TeoriaepraticadoPsiquiatria(SaoPaulo)vol.26,No
52,1996,pp.150-163.

43.Sadler,J.Z.,Wiggins,O.P.&SchwartzM.A.(ed.):Philosophical
PerspectivesonPsychiatricDiagnosisClasssification,Baltimo-
re-London,TheJohnHopkinsUniversityPress,1994.

44.Schafer,R.:Anewlanguageforpsychoanalysis,NewHaven,
YaleUniversityPress,1976.

45.Schafer, R.: Narrative actions in psychoanalysis, Worcester,
Mass,ClarkUniversiyPress,1981.

46.Schafer,R.:“Theconceptualizationofclinicalfacts”,Int.Jour-
nalofPsychoanalysis,1994,75,pp.1023-1030.

47.Waelhens,A.de:LaPsicosis;ensayodeinterpretaciónanalítica
existencial,Madrid,EdicionesMorata,1973.

48.ZuazoArsuaga,J.I.:“Historiaclínicaeintervenciones:Narra-
ción, acontecimiento y psicoterapia”, Anales de Psiquiatría
(Madrid),vol.15,Junio1996,No6,pp.232-240.

49.Kimura,B.:“MitmenschhlikeitinderPsychiatrie”,Zeitschrift
fürKlinischePsychologieundPsychoterapie.1971,19,3-13.
Citadoenp.306porH.Tellenbach:“Elproblemadelpatrón
demedida en la psiquiatría transcultural”, PsicologíaMédica
(Bs.As.),1974,No3,pp.305-312.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  413 - 417

Posibilidad y límites del horizonte de comprensión de la Psiquiatría



Primerepisodiopsicótico
entrastornobipolar:

diferenciaciónclínicaeimpactofuncional
enunamuestraargentina

MaríaLolich
LicenciadaenPsicología,UniversidaddePalermo

E-mail:lolichm@yahoo.com.ar

GustavoVázquez
MédicoEspecialistaenPsiquiatría.DoctorenMedicina

CátedradeNeurociencias,FacultaddeCienciasSociales,UniversidaddePalermo

EduardoA.Leiderman
MédicoEspecialistaenPsiquiatría.CátedradePsiquiatríaBiológica,FacultaddeCienciasSociales,UniversidaddePalermo

Resumen
Introducción:Eltrastornobipolarensufaseinicialconstituyeunverdaderodesafíodiagnosticoyterapéutico.Lossujetoscontrastorno
bipolarpuedenseragrupadossegúnsuscaracterísticasclínicasdiferencialescomo,lapresenciaonodesíntomaspsicóticosduranteel
primerepisodio.Objetivo:Indagaracercadelascaracterísticasclínicasdelospacientescondiagnósticodetrastornobipolarquehayan
debutadoconsintomatologíapsicótica.Métodos:175sujetoscondiagnósticodetrastornobipolarcompletaronlasescalasparalaeva-
luacióndesíntomasdemanía(YMRS),depresión(HAMD),funcionalidad(FAST)yestigma(ISE).Resultados:70pacientesbipolaresde-
butaronconsíntomaspsicóticos,105pacientesnopresentaronsíntomaspsicóticos.Sehallarondiferenciassignificativasentreambos
gruposdepacientesenrelaciónalsexo,edadalmomentodeldiagnósticoyfuncionalidad.Estasdistincionesconllevanimplicaciones
clínicasquepuedenafectarelcursoypronósticodeltrastornobipolar.Discusión:Lossujetosdiagnosticadoscontrastornobipolarpue-
denseragrupadossegúnsuclínicadiferencial.Lapresenciadesintomatologíapsicóticaduranteelprimerepisodiootorgaríaespecial
relevanciaclínicaenlaevolución,pronósticoytratamientodeltrastorno.Seríanecesarioimplementarintervencionesdestinadasa
facilitaruntratamientotempranoparaaquellospacientesbipolaresquedebutanconysinpsicosis.

Palabrasclave:Síntomaspsicóticos-Trastornobipolar-Primerepisodioafectivo–Diagnóstico–Funcionalidad.

FIRSTPSYCHOTICEPISODEINBIPOLARDISORDER:CLINICALDIFFERENTIATIONANDFUNCTIONALIMPACTINANARGENTI-
NEANNATIONALSAMPLE

Summary
Background:Bipolardisorderinitsearlyphaseresultsinadiagnosticandtherapeuticchallengefortheclinician.Individualswithbi-
polardisordercanbegroupedaccordingwiththeirdifferentclinicalfeaturessuchasthepresenceorabsenceofpsychoticsymptoms.
Earlyillnessdetectionandtreatmentisusuallyassociatedwithabetterprognosis.Objective:Themainobjectiveofthisstudywasto
comparetheclinicalfeatures,functionalityandstigmaofpatientswithbipolardisorderwithpsychoticsymptomsatonset.Method:A
totalsampleof175bipolardisorderoutpatientscompletedclinicalassessment(YMRSandHAM-D),functionality(FAST),andstigma
(ISE)scales.Allpatientswereclinicallystableforatleastthreemonthsandwerefollowingactivemaintenancetreatmentregimens.
Results:Thepsychoticgroupconsistedof70patientsandthenon-psychoticgroup105patients.Statisticalsignificantdifferenceswere
foundbetweenpatientswithandwithoutpsychoticfeaturesregardingsex,ageatdiagnosis,perceivedstigmaandfunctionalimpair-
ment.Bipolarpatientswithpsychoticsymptomsatonsetreceivedanearlytreatment.Discussion:Clinicaldifferencesfoundinboth
groupsofbipolarpatientshavetherapeuticimplicationswhichmayaccountfordifferentoutcomes.Differentialinterventionscould
bedesignedaccordingtoeachclinicalgroup.Specialattentionshouldbepaidtobipolarfirstepisodefeatures.
Keywords:Psychoticsymptoms-BipolarDisorder-FirstEpisode–Diagnosis–Functionality.
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Introducción

El trastornobipolar (TB)esunade lasenferme-
dadesmentalesdemayorestabilidaddiagnósticaya
lavezconfuerteimpactonegativosobrelafuncio-
nalidadycalidaddevidadelosafectadosasícomo
desucírculosocial inmediato(6,31,34).Aellose
añadenademás, losaltoscostosy recursosdeman-
dados al sistema de salud y por sobre todo, a los
pacientes, cada vez que no es abordado a tiempo
obienesconfundidoconlaesquizofreniaoconla
depresiónunipolar.(5,16,21,25,30).

Comoentodaproblemáticadesalud,lapreven-
ciónydeteccióntempranasonelementosclave.Se
necesitaunmayorconocimientoacercadesuetio-
logía,fenomenologíayevolución,sobretodoenlo
querespectaalasprimerasfasesymodosdemani-
festación.Nuevosavancesyestudiossobreel tema
sugierenqueexistiríauncursoypronósticodiferen-
te, no sólo entre los pacientes diagnosticados con
bipolaridaddetipoIoII(DSM-IV),sinoquelaevo-
lucióndelospacientesseveríatambiénafectadade
debutarcono sin síntomaspsicóticos (CPySP,en
adelante)(1,9,18,22,25).

Con una prevalencia estimada entre el 1 y 5%
enlapoblacióngeneral,considerandosuheterogé-
nea manifestación y amplio espectro, el trastorno
bipolarrepresentaunodelosdesafíosurgentesaser
atendidospor la comunidadcientífica (2,4,6,11,
13, 14, 21, 22, 28, 30).No obstante, existen com-
plejosobstáculosensuabordaje,comoser lasdifi-
cultades implicadas en su identificación temprana
y consecuentemente la indicacióndeunadecuado
tratamiento psicofarmacológico. Los primeros epi-
sodiosafectivossuelenserdepolaridaddepresiva,a
raízdelocual,lamayoríadelospacientesconuna
primeramanifestacióndemanía,yahansufridouno
omásepisodiosdedepresiónbipolarnodiagnosti-
cada, junto con otras comorbilidades adquiridas y
posiblemente un tratamiento psicofarmacológico
inadecuado (3, 30).A estasdificultades se añaden,
además,lapresenciadealgunasincongruenciasteó-
ricas en los criterios clínicos de clasificación  así
comolaescasezdedatosprecisossobrelascaracte-
rísticasimplicadaseneldebutdelaenfermedad(6).
Esenconsecuenciaaestosyotros factoresque,en
muchos casos, se venobstaculizadas las aproxima-
cionesmédicasadecuadas(6,30).

Antecedenteseinvestigacionesprevias

Lamayoríadelasinvestigacionespreviasentras-
tornobipolarsehancentrado,casiexclusivamente,
en delimitar las características socio-demográficas,
déficits neuro-cognitivos, tiempo de ciclado entre
episodios, diferencias entre pacientes con inicio
tempranootardío,pronósticoytiempoenlademo-
radiagnósticasegúnlapolaridaddelepisodioinicial

(7,8,9,14,16,24).TambiénsehaestudiadoalTB
enrelaciónaotrostrastornos,comoserlaesquizo-
freniaocomorbilidadconusoyabusodesustancias
(1,2,5).Durantelosúltimosaños,nuevosestudios
han buscado establecer, además, las bases para un
reconocimientotempranodelossíntomaspre-mór-
bidosalaapariciónagudadelaenfermedad(5,22,
25,26).Hasidoposibleidentificarunaseriedesín-
tomasinespecíficos(comoseralteracionesenelsue-
ño,irritabilidad,labilidademocional)ysesostiene
queunporcentajemayordepacientescontrastorno
bipolar debutarían en su primer episodio con sín-
tomasde índolepredominantementedepresiva sin
sintomatologíapsicótica(10,11,14,26,30).

Los trabajos que han estudiado los perfiles clí-
nicosenpacientesbipolarestipoIconysinpsico-
sis  durante el curso de la enfermedad, coinciden
enseñalarquenohabríadiferenciasenloquehace
a la funcionalidad entre ambos grupos de sujetos,
aúnteniendoencuentavariablestalescomolaedad
deinicio,cantidaddeinternacionespsiquiátricasy
cantidad de años acontecidos desde el primer epi-
sodioyelposteriortratamientomédico(12,27,36,
38).Asimismo,sehasugeridoquelospacientescon
sintomatología psicótica no presentarían un dete-
riorocognitivo-funcionalmásmarcado,adiferencia
decomoenunprincipiosesuponía(7,34,36,38).

Detodasformas,aúnsedesconocenlasdiferen-
cias e impacto en la funcionalidad para aquellos
sujetosquedebutanconunprimerepisodiopsicó-
tico (maníacoodepresivo) antequienespresentan
unprimercuadrosinestetipodesíntomas(4,9,10,
11, 28). A su vez, tampoco se cuenta con referen-
ciasconsensuadassobreestosdosgruposdepacien-
tes,enrelaciónavariablestalescomoelnúmerode
internacionespsiquiátricas,pronóstico,cantidadde
intentosdesuicidio,tiempodecicladoentreepiso-
dios,funcionalidad,estigmayadaptaciónsocial(2,
4,7,9,10,13).

Estudiar las características clínicas de aquellos
pacientes que transitan por su primer episodio de
TB puede proveer importante información para
identificar predictores funcionales y neurobiológi-
cos implicados en supronóstico (30). Poder conti-
nuarenlaprofundizacióndeltipodedeterioroque
sufren aquellos sujetos que comienzan con psico-
sis, en relación a quienes debutan en ausencia de
la misma, representa un área de relevancia donde
focalizarfuturosestudiosdeinvestigación(1,9,16,
18,21,22,25).

El objetivoprincipal del presente trabajobuscó
indagaracercadelascaracterísticasclínicas,evolu-
tivasyfuncionalesdelospacientesargentinoscon
diagnóstico de trastorno bipolar que presentaron
sintomatologíapsicóticaensuprimerepisodioafec-
tivo.

Primer episodio psicótico en trastorno bipolar: diferenciación clínica e impacto...
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Materiales y Métodos

Participantes

Lamuestraanalizadaalcanzóuntotal175suje-
tosparticipantescondiagnósticodetrastornobipo-
lar,reclutadosenloscentrosambulatoriosdelaRed
Argentina de Investigación en Trastorno Bipolar.
Esta red de investigación se encuentra constituida
pormédicosespecialistasenpsiquiatríadediferen-
tes centros públicos y privados de atención tercia-
ria deArgentina (verAgradecimientos).  Todos los
pacientes reunieron criterios clínicos diagnósticos
para trastorno bipolar I y II según el DSM-IV-TR,
deacuerdoa laentrevistaclínicaacargode inves-
tigadores con experiencia en trastornos afectivos.
Comocriteriosdeexclusiónsetomóunaedadigual
omenora18años,enfermedadmédicacomórbida
relevante, trastornosdepersonalidadsignificativos
(segúneleje IIdelDSM-IV-TR)yusoy/oabusode
sustanciascomodiagnósticoprimario.

Después de una detallada descripción del estu-
dio,lossujetosparticipantesfirmaronunconsenti-
miento informadopara ser incluidos en elmismo.
Elestudiofueaprobadoporloscomitésdeéticade
cadacentroparticipante.

Instrumentos

Todoslospacientesqueparticiparondelestudio
cumplían,almomentode laevaluación,concrite-
riosclínicosderemisióndesuúltimoepisodioafec-
tivo,ypresentabanunapuntuaciónmenoro igual
a9puntosen laEscaladeManíadeYoung(Young
Mania Rating Scale score; YMRS) (37) y menor
o igual a 12 puntos en la escala de Depresión de
Hamiltonde17ítems(HamiltonDepressionRating
Scale;HAM-D)(19).

Asimismo, todos los pacientes de este estudio

completaronelTestBrevedeEvaluacióndelaFun-
cionalidad (Functioning Assessment Short Test,
FAST), (29), que es una entrevista heteroaplicada
diseñadaparaevaluardiscapacidadenlospacientes
con trastornosbipolares. Incluye ítemsparamedir
laautonomía,el funcionamientolaboralycogniti-
vo,eldesempeñoenlasfinanzaspersonales,enlas
relacionesinterpersonalesyelocio.

Lospacientesincluidosenelpresenteestudiotam-
biéncompletaronlaversiónlocaltraducidayadapta-
dadelaEntrevistadeExperienciasconEstigma(Inter-
viewofExperienceswithStigma,ISE)(23,33).LaISE
esuncuestionarioautoaplicadoqueincluyepregun-
tassobrelasexperienciaspersonalesdelospacientes
conelestigmay ladiscriminaciónyel impactoque
elestigmageneraenellosmismosyensusfamilias.
LaISEsedivideypuntúaasuvezendossubescalas
separadas,laescaladeexperienciasconestigma(SES)
ylaescaladeimpactodelestigma(SIS).

Análisisdelosdatos

Labasededatos fue confeccionadaenunapla-
nilla Excel. Los tests estadísticos fueron realizados
conlaversión17.0delSPSS.Sedescribieronlasfre-
cuencias relativas de las variables. Los grupos fue-
roncomparadosconlos  testsdeMann-Whitneyy
Chicuadradosegúncorrespondía.

Resultados

El análisis de las características socio-demográ-
ficasdelamuestraseñalaquelaedadpromediode
lossujetosalmomentodelaentrevistaerade42,7
años,  siendoun 64,4%de sexo femenino, encon-
trándoseunmayorporcentajedepacientesenesta-
do civil divorciado (15,3%), conviviendo con una
pareja(35,8%)ydesempeñándoseenunaocupación
detiporemunerada(59,9%)(Tabla1).

Tabla 1. Características socio-demográficas de la muestra

N total sujetos 175

Edad promedio
(N± SD ) 42, 7± 12,6

Sexo 
%

Femenino Masculino

64,4 35,6

Estado civil 
%

Casado Separado Viudo Divorciado En unión 
libre No casado

7,8 11,4 4 15,3 0,2 11,3

Convivencia 
%

Solo
Con esposa/o 

 ó
Compañera/o

Con los 
padres

Con otras 
personas no 

parientes

Con otros 
parientes Otros

14,8 35,8 25 2,3 20,5 1,7

Ocupación 
%

Estudiante Ocupación remunerada Ocupación no remunerada Desocupado

9 59,9 6 25,1

Lolich, M.; Vazquez, G.; Leiderman, E. A.
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Realizando una comparación entre el grupo de
pacientesCPySPenelprimerepisodioafectivo,se
encontróqueaquellospacientesCPdebutabanpoco
anteseneltiempoquelossujetosSP(CP25,23vs.
SP26,03).Encuantoalámbitolaboral,elgrupode
sujetosCPseencontrabanalmomentodelaentre-
vista,enmayormedidadesempleadooconunaocu-
paciónnoremuneradaencomparaciónalgrupoSP.
Unmayorporcentajedesujetosdesexomasculino
presentósíntomaspsicóticosensuprimerepisodio
afectivo(VerTabla2).

Con respecto a las demás variables clínicas, al

compararsealospacientesquedebutaronCPySP,se
hallaronvariasdiferenciassignificativas:lossujetos
CPpresentabanunamenorcantidaddeañostrans-
curridosentreelprimerepisodioylaocurrenciadel
diagnóstico de trastorno bipolar (CP 6,23 años vs.
SP 10 años). Además éste mismo grupo registraba
mayor cantidad de internaciones psiquiátricas (CP
2,67vs.SP1,07)(Tabla3).Además,lospacientesCP
presentabanunmenortiempodecicladoentrecada
episodioencomparaciónalgrupoSPyunamenor
cantidad de episodios depresivos (CP 5,03 vs. SP
6,35).

Tabla 2. Características socio-demográficas de acuerdo a la forma de presentación clínica con y sin inicio 
psicótico (CP y SP)

Variables Pacientes con inicio 
psicótico

Paciente con inicio sin 
psicosis

Prueba estadística y 
probabilidad

Edad (N± SD ) 41,5 ± 13,08 43,3 ± 12,47
z= -1,01; 

p=0,3

Sexo femenino (%) 53, 62 72, 38

Casado (N± SD ) 29 27,9

x2(5)= 6,6; 
p =0,2

Divorciado (N± SD ) 8,7 19,2

Separado (%) 14,5 9,6

No casado (%) 37,7 26,9

Estudiante (%) 13,2 6,2

x2(3)= 5,2; 
p=0,1

Con ocupación 
remunerada (%)

51,5 64,9

Con ocupación no 
remunerada (%)

4,4 7,2

Desocupado (%) 30,9 21,6

Universitario Completo 
(%)

8,8 21,4
x2(3)= 5,2; 

p=0,1

Edad del 1er episodio 
(N± SD )

25,23 ±9,16 26,05 ± 11,07
z= -0,28; 

p=0,7

N° de episodios 
hipomaníacos, maníacos 
y mixtos (N± SD )

4,34 ± 3,3 4,55 ± 4,1
z=-0,21; 
p=0,8

N° de intentos de 
suicidio (N± SD )

1,87± 1,25 1,89 ± 1,57
z=-0,35; 
p= 0,7

Edad de la aparición de 
los primeros síntomas de 
la enfermedad (N± SD )

24,34 ± 9,54 26,22 ± 11,64
z=-0,872; 

p=0,3
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Tabla 3. Diferencias significativas entre pacientes con y sin inicio psicótico (CP y SP)

Variables
Pacientes con inicio 

psicótico 
(N= 70)

Pacientes sin inicio 
psicótico 
(N=  105)

Prueba estadística/
Probabilidad

Sexo (%) Femenino 53,62 72,38
x2(1)=6,4  
p <0,05

Tipo de 
ocupación
(%)

Desempleado 48,52 32,35

x2(4)=9,5
p <0,05

Trabajo en talleres 
protegidos

1,47 0

Empleado subsidiado 0 5,71

Trabajo competitivo 20,58 29,41

Trabajo a tiempo 
completo competitivo

29,41 32,35

Diagnóstico DSM IV
(%)

Tipo I 68,57 40 x2(1)=13,72
p< 0,001

Tipo II 32,43 60

Edad del diagnóstico médico en años
(N± SD )

 25,23 
± 9,16 

26,05
± 11,07

t(168)= -2,5
P < 0,05

Tiempo entre el 1er episodio y el 
diagnóstico (N± SD )

6,23 ± 9,2 10 ± 10,94 z= -2,6 p=0,007

Número de hospitalizaciones 
psiquiátricas (N± SD )

2,62 ± 2,76 1,07 ± 2,02 
z= -4,95
p< 0,001

N° de episodios depresivos (N± SD) 5,03 ± 6,9 6,35 ± 5,3 z=-3,02 ; p= 0,002

Cicladores rápidos (%) 4,28 18,4
x2(1)=7,5 
p=0,006

Edad de la primera hospitalización en 
años (N± SD )

27,19± 10,1 32,41 ± 12,39 z= -2,34 p=0,01

Edad del primer tratamiento psiquiátrico 
(N± SD )

27,2 ± 9,35 31,62 ± 11,53 z=-2,62 p=0,009

Ha requerido hospitalización por 
enfermedad mental o intento suicida (%)

86,76 44,23
x2(1)= 31,2 

p<0,05

Funcionalidad al momento de la 
entrevista (FAST)  (N± SD )

17,6 ± 14,04 22,38 ± 14,97 z=-2,7 p=0,03

Escala Hamilton-D (al momento de la 
entrevista) (N± SD )

5,33 ± 6,09 7,54 ± 6,56 z= -2,7 p=0,007

ISE 
(Ítem 13.a: ¿piensa que su familia 
ha sido estigmatizada a causa de la 
enfermedad mental?) (%)

31,81 10,67
x2(3)= 13,7
p= 0,003
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Considerandoésteúltimoresultado(cantidadde
episodiosdepresivos),alrealizarunaregresiónlineal
múltipleconlosresultadosdelaescalaFASTcomo
variable dependiente y en cambio, al subtipo de
trastornobipolar,inicioonodelaenfermedadcon
psicosisytardanzaenlaedaddeldiagnósticocomo
variables independientes, se halló que el modelo
predecíalosresultadosenlaescaladefuncionalidad
(R2=0,131F (4)=6,15p<0,001).Unmayor tiempo
transcurridoentre elprimer episodioy eldiagnós-
ticodebipolaridadasícomoelsubtipodiagnóstico
fueronvariablesqueseencontraronasociadasauna
mayor cantidad de episodios depresivos (β=0,251
p=0,005yβ=0,299p<0,001respectivamente).

EnlosresultadosdelaescalaFASTfueronhalla-
das las siguientes diferencias significativas: se
encontraron diferencias en los ítems relativos a la
autonomía, al manejo de finanzas y el funciona-
mientocognitivo(Tabla4).Encuantoalaautono-
mía, las diferencias significativas entre los pacien-
tesdeinicioCPySPseregistró,principalmente,en
el ítemrelativoaencargarsedelascosasdelacasa
siendolossujetosCPmásfuncionales.Además,los
pacientes CP también obtuvieron menor puntaje

(mayor funcionalidad) en el desempeño cognitivo
enactividadesrelativasalaconcentraciónenlalec-
turaopelículas;capacidadpararecordarelnombre
de gentenueva y aprendernueva información. En
cuanto almanejode finanzas, los ítemsdonde los
sujetos CP denotaron mayor funcionalidad refie-
renalmanejodeldineropropioy apoder realizar
comprasequilibradas.Portanto,entodoslosítems
mencionadosasícomoenelpuntajetotalfinal,los
sujetos CP presentaban mayor funcionalidad que
lossujetosSP(CP17,6vs.SP22,38).

Encuantoalestigmapercibidoporlospacientes
y evaluadomediante la escala ISE, no se hallaron
diferenciassignificativasentreambosgruposdepar-
ticipantes.Detodasformas,enelcasodelospacien-
tesCP,pudoidentificarseunamayorpercepcióndel
estigma en el ítem correspondiente a la estigmati-
zaciónparaconlafamiliacomoconsecuenciadela
enfermedad.

Noseencontrarondiferenciasestadísticassigni-
ficativasentreambosgruposdepacientesenloque
respecta a variables tales como: número de episo-
dioshipomaníacos,maníacosymixtos;presenciay

Tabla 4. Componentes en los que se encontraron diferencias significativas entre pacientes (CP y SP) en 
ítems de la escala FAST

Componente FAST CP SP Prueba estadística de 
Mann Whitney

Autonomía (N± SD ) 2,14± 2,53 3,24± 3,1 z=-2,3 p=0,02

Funcionamiento Laboral 
(N± SD )

4,37±4,96 5,67± 4,85 z= -2,08 p=0,037

Funcionamiento 
cognitivo (N± SD )

3,17± 3,06 5,05 ±4,02 z=-2,91 p=0,004

Finanzas (N± SD ) 1,07±1,81 1,78 ±1,85 z= -2,83 p=0,005

Relaciones 
Interpersonales (N± SD)

4,37±4,42 5,81±4,13 z=-2,24 p=0,025

Ocio (N± SD) 2,07±2,02 2,7±2,07 z= -1,87 p=0,061

Puntaje total (N± SD) 17,6 ± 14,04 22,38 ± 14,97 z=-2,7 p=0,036

Primer episodio psicótico en trastorno bipolar: diferenciación clínica e impacto...

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  418 - 427



424 

númerode intentosde suicidio, edadde aparición
delosprimerossignosdelaenfermedad,edaddela
aceptacióndelaenfermedad,frecuenciadelmanejo
medicoysintomatologíamaniacaalmomentodela
entrevista.

Discusión

El trastorno bipolar es considerado uno de los
trastornosmentalesmásseveros,asociadoconuna
respuestaterapéuticainsuficiente,uncursocrónico
con recaídas y deterioro funcionalmarcado en un
númerosubstancialdepacientes(3,5,6,28,30,34,
38).Lossujetosdiagnosticadosconbipolaridadpue-
denseragrupadosdeacuerdoadiferenciasclínicas
significativas,nosóloenloquealsubtipodiagnós-
tico refiere (I ó II, según elDSM-V) sino también,
encuantoa lapresenciadesíntomaspsicóticosen
primer episodio de la enfermedad. Dado además
que, el trastorno bipolar, constituye un desorden
que por periodos extensos de la vida de los suje-
tosnoesdetectadonitratadoatiempo,sumándose
asimismoelseverodeterioropsicosocialimplicado,
las intervenciones tempranas deberían situarse en
unprimerplanoenloquealosprofesionalesdela
saludmentalrespecta(6,9,10,28,30).

Porlotanto,sibienlospacientesdiagnosticados
conTBsonagrupadosgenéricamentebajounamis-
macategoríanosológica,sonsignificativaslasdife-
renciasclínicashalladasenesteestudioentreaque-
llospacientesquedebutanconysinsintomatología
psicótica(7,9,17,21,22,30).Losresultadosobte-
nidos dan cuenta de diferencias en ambos grupos
desujetosenloquehacealafuncionalidad(auto-
nomía,desempeñocognitivo,manejodefinanzas),
edad de inicio del tratamiento médico adecuado,
tipodeocupación,cantidaddeepisodiosdepresivos,
tiempodecicladoycantidadde internacionespsi-
quiátricasentreotrasvariablesdeimportanciaclíni-
ca.Estasdivergencias informanacercadeuncurso
de la enfermedad diferente para ambos grupos de
pacientes siendo, en consecuencia, diagnosticados
antes en el tiempo aquellos sujetos que presentan
psicosis durante sus episodios debut. Puede supo-
nerse,portanto,quelapresenciadeéstetipodesín-
tomasenlasprimerasmanifestacionesdeltrastorno
bipolarposibilitaríaunadetección tempranae ini-
ciodeltratamientopsicofarmacológicoacordeyde
formainmediatasiendo,almismotiempo,menorel
riesgodepresentarnuevosepisodiosyundeterioro
psicosocialconcomitante(4,6,9,21,30).
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En consonancia, se ha reportado que el retraso
diagnóstico conllevaría un menoscabo importante
enlafuncionalidaddelospacientes(9,22).Sesos-
tienequetaldetrimentopodríadebersealaacción
conjunta de diferentes factores como ser la demo-
ra en el tratamiento con estabilizantes del ánimo
(6);unposibletratamientoprevioconantidepresi-
vos(loqueaumenta la incidenciadelcicladorápi-
do) (15,32)yunaconsecuentemenor respuestaal
tratamiento estabilizante al ser éste indicado más
tardíamente(4,6,22).Seentiendequeunaindica-
ción psicofarmacológica adecuada de forma inme-
diatapodría retrasar elprogresode la enfermedad,
revertirdesregulacionesneuro-biológicasymejorar
elpronósticodeltrastornobipolarengeneral(30).
En concordancia con estos reportes, los resultados
obtenidos en el presente estudiomediante la apli-
cacióndelaFASTdenotanunamejorfuncionalidad
en aquellos pacientes que presentaron psicosis al
debutde la enfermedad.Los sujetosCPmanifesta-
ronmayorniveldefuncionalidadyunmenoríndi-
cedeepisodiosdepresivos.

Porotrolado,lossujetosbipolaresCPadiferen-
ciadelosindividuosSP,presentaronunmenornivel
ocupacional(mayorcantidaddesujetosdesemplea-
dosonoremunerados),unmayorimpactosobrela

autoestima(segúnlaISE)asícomounmayornivel
de estigma percibido para con su círculo familiar
comoconsecuenciadelperfilsintomatológicodela
enfermedad.

Encuantoalasdiferentesmodalidadestípicasde
manifestación de este trastorno, considerando los
criteriosdiagnósticodelDSMIV, losbipolares tipo
Idebutaronenmayorproporciónconsíntomaspsi-
cóticosencomparaciónaaquelloscondiagnostico
de bipolaridad tipo II. Por otro lado, los pacientes
con bipolaridad de tipo II debutaron, con mayor
frecuencia,atravésdeepisodiosdepresivos.Actual-
mente se sostiene que es éste grupo de pacientes
quienessuelenserenmayormedidaerróneamente
diagnosticados como sujetos depresivosunipolares
(20)ymedicadosenconsecuenciaconADenmono-
terapia(3).

Finalizando,apartirdelosresultadosobtenidos
en este trabajo puede concluirse que, si bien los
pacientesdiagnosticadoscontrastornobipolarcom-
parten criterios y definiciones clínicas en común,
existen simultáneamente importantes matices de
relevanciamédica en cuanto al curso ypronóstico
esperado para aquellos sujetos que debutan con y
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¿PSIQUIATRIABASADA
ENEVIDENCIA?

Coordinación
SilviaWikinski

DanielMatusevich

La práctica clínica contemporánea está atra-
vesada por fenómenos sociales, económicos y
científicos que la han complejizado en forma
creciente. Los profesionales de la saludhemos
dejadodesermayoritariamentepersonasenel
libreejerciciodenuestrosaberparapasaraser
empleadosdelosgrandesconglomeradoseconó-
micosquegerencianlossistemasdesalud.Dela
manodeestarealidad,larepresentaciónsocial
dellugarquetenemoslosmédicosenelcuida-
dodelpacientehasufridouncambioprofundo,
alquesesuma,ennuestraopiniónfelizmente,
unademocratizacióndelasrelacionesentrelos
usuariosopacientesyquienesdebemoscontri-
buirasurecuperación.Porúltimo,elsabermis-
moenelqueapoyamosnuestrasdecisionesclí-
nicasestáenconstanterevisión,engranmedida
porlaexplosióndeproduccióncientíficalaque,
en realidad, no necesariamente se acompaña
de una explosión verdadera de nuevos conoci-
mientos.Aunquelosmediosmasivosdecomu-
nicaciónpromuevenenelpúblicogeneral,ypor
supuestotambiénenloscolegas,laexpectativa
deunprogresosostenidodeloquesabemosyte-
nemosdisponiblepararealizarnuestratarea,la
verdadesquelaexplosióninformativanosiem-
preseacompañadeavancesreales.Nosvemos
expuestos,porlotanto,atresfrentesdetensión:
a)menostiempo,yporañadidurapeorremune-
rado,disponibleparacadapaciente,b)expecta-
tivadepacientesyfamiliaresdequecontemos
conmásymejoresrecursospararesolversatis-
factoriamentelospedidosdeayudaquenosfor-
mulanyc)unaabrumadorayabigarradamasa
de información, de la cual hay que desbrozar

concriteriocientíficoyclínicoaquelloquereal-
menteesútilynovedosodeloquenoesmásque
reiteraciónde viejos conceptos oprácticas.Por
ejemplo,unabúsquedarealizadaenPubMedal
escribiresta introducción(noviembrede2010)
conlafrase“schizophreniatreatment”(tra-
tamientode la esquizofrenia)produjoun total
de 47.296 citas, de las cuales 6.533 habían
sido publicadas en los últimos 3 años. Frente
aunpacienteconcretoenelquerealizamosel
diagnósticodeesquizofrenia¿cómoorientamos
laprácticasinperderdevistalosconocimientos
másactuales?
Aprincipiosdelosaños’90ungrupodedocen-
tesdelDepartamentodeEpidemiologíaClínica
y Bioestadística de la Universidad McMaster
en Canadá elaboró una propuesta para siste-
matizarlaaproximacióndelosprofesionalesa
estacrecienteycomplejamasainformativa.La
propuesta,quefuebautizadaconelnombrede
“Medicina Basada en Evidencia” consistía en
primerlugarencapacitaralosmédicosparala
lecturacríticade los trabajos científicos.Estas
herramientas pronto consolidaron un cuerpo
teórico en elque sepuedeapreciarundesliza-
mientoquecondujoaunasuertedenormatiza-
ciónde la prácticapropiamentedicha.Elmo-
vimiento de laMedicina Basada en Evidencia
pasó de aconsejar a losmédicos cómo valorar
la calidad de un determinado producto cientí-
ficoaproponerestrategiasquevalidanlatoma
dedecisionesenlaatenciónmédica.Talvezsin
queéstafuerasuintenciónoriginal,laMedicina
BasadaenEvidencia(MBE)pasóaserelestán-
dardelaprácticaclínica,conlaexpectativade
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quesuaplicaciónmejorase la evoluciónde los
pacientes.Comotodaslasramasdelamedici-
na,laPsiquiatríasevioconmovidaporestemo-
vimientoy laPsiquiatríaBasadaenEvidencia
(PBE)comenzóaserdiscutida.
Todoestosucedióenlosúltimosveinteañosen
elhemisferionorte.Pornuestrastierras,enuna
apreciaciónintuitivadelaquenoshacemoscar-
go loscoordinadoresdeestedossier, la ideade
laMedicinaBasadaenEvidencianotuvotanta
pregnancia.Sinembargo,alolargodeestasdé-
cadasenlasmismaslatitudesenquesegestaron
y promovieron laMBE y la PBE surgieron vo-
cescríticas,fundamentalmentedesdeelcampo
epistemológico.Estedossierseproponepresentar
eldebateactualentornoalaPsiquiatríaBasa-
daenEvidencia.
Enelinicio,untrabajodeKarinKopitowskipre-
sentaeltemademodoamplioydetalladocon
elobjetivodeinformaraloslectoresquepueden
estarpoco familiarizados con elmismoacerca
delosfundamentosyprocedimientosrelaciona-
dosconlaMBE.
A continuación, la psiquiatra e investigadora
canadienseMonaGuptatomaunaspectoepis-
temológicamentecentraldeldebate:¿quées la
evidencia en Psiquiatría? En su trabajo argu-
mentaacercade los datos clínicos queno son
incorporadosalaevidenciaennuestraespecia-
lidadydequémaneraestaomisiónpuededeva-
luarlaconfiabilidadyporlotantolaaplicabi-
lidaddelaPBE.Ilustrasusargumentoscondos
viñetasclínicas.
NorbertoContipresentaensutrabajounresu-
mendelosconceptosprincipalesdelapsiquia-
tríabasadaenevidenciaparaluego,enmarcando
suscomentariosenelcontextoepistemológicoy
culturalenquesedesarrollaron,señalarlosses-
gosqueponenlímitealosalcancesdelmodelo

planteado por esta corriente. Finalmente, hace
pieenelconceptodeparadigma,talcomofue-
ra planteado por Thomas Kuhn, para discutir
desdelaperspectivaepistemológica,laspreten-
sionesdeverdaddelasquepretendeapropiarse
laPBE.
PedroPieczanskiyDanielMatusevichdesarro-
llanlasideasdeBillFulfordentornoalaMedi-
cinaBasadaenlosValores(MBV),explicitando
demaneraclarayesquemáticalosdiezprinci-
piosbásicosquelaconstituyen,dándoledeesa
forma al lector un pantallazo abreviado pero
significativodeesacorrientedepensamientoque
poneentensióndialécticaalospostuladosbási-
cosdelaMedicinaBasadaenlaevidencia.
Finalmente, se presenta una entrevista al psi-
quiatraeinvestigadorirlandésDavidHealy,en
lacualeneltonocoloquialydesafiantequele
es característico, el entrevistado agudiza algu-
nasdelascontradiccionesdelaPBE.
Unareflexiónfinaldeloscoordinadoresdeldos-
sier.Alhacernosecodelasvocesquecuestionan
a la Psiquiatría Basada en la Evidencia espe-
ramos no desalentar a los lectores en la tarea
cotidianadereflexionaracercadelaprácticay
derevisarsusconocimientosalaluzdenuevos
aportes que pudieranmodificarla. En realidad
elmovimientodelaMBE,comotodohechocul-
turalocientífico,notieneretorno.Promueveun
cambio que deberá a su vez ser ponderado en
susalcancesy limitaciones.LaMBEy laPBE
pretendensersuperadorasdelamedicinabasa-
daenlaautoridadyservirdebrújulaalclínico
paraoptimizarlatomadedecisiones.Suslimi-
taciones pueden estimular nuevos desarrollos,
que sin desatender los problemas con los que
nos enfrentamos y a los que nos referimos en
losprimerospárrafosdeestaintroducción,nos
respaldenennuestroquehacerprofesional■
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Resumen
Lamedicinabasadaenlaevidencia(MBE)eslautilizaciónconcienzuda,juiciosayexplícitadelasmejorespruebasdisponiblesenla
tomadedecisionessobreelcuidadodelospacientes.Elempleodeestaestrategiaimplicareconocerlosbachesenelconocimiento,
realizarunabúsquedaadecuadaenfuentesdeinformaciónprimarias,analizarlavalidezdeloshallazgosyaplicarlosalaresolución
deproblemas.LaMBEhasurgidoenuncontextodeexplosióndeinvestigaciónclínicayaccesoalainformación.Tambiénhasido
respuestaalodifícilqueresultamantenerseactualizadoalaampliavariabilidadenlaprácticaclínicayalanoaplicacióndemedidasde
comprobadaseguridadyeficacia.Sinembargo,preocupacadavezmáselhechodequeunagranpartedelosestudiosdeinvestigación
sondiseñados,conducidosyanalizadosporlaindustriafarmacéutica.Estefenómenohaintroducidounapreocupantedistorsiónya
queseinvestigaaquelloqueesdeinterésparalascompañíasfarmacéuticas.Porotrolado,lafuentedefinanciamientolograconmayor
frecuenciaresultadosfavorablesasusinteresesloscuales,pordiversosmecanismos,sonmásdifundidosycomunicados.
Palabrasclave:Medicinabasadaenlaevidencia-Sesgodefinanciamiento.

EVIDENCEBASEDMEDICINE:SHADOWSANDLIGHTS

Summary
Whentakingdecisionsasregardspatientcare,basedontheevidence(MBE)medicineistheconscious,wiseandexplicitutilizationof
thebestavailabletests.
Theutilizationofthisstrategyinvolvestherecognitionofthepatchesintheknowledge,therealizationofapreciseresearchinprimary
informationsources,theanalysisofthevalidityofthediscoveriesandtheirutilizationinproblemsolving.
TheMBEhasemergedinaframeofexplosionregardingclinicalresearchandaccesstotheinformation.
Ithasalsobeenaresponsetothedifficultyofkeepingup-dated,totheincreasingvariabilityintheclinicalpractice,andtotheno-
applicationofmeasureswithcheckedsecurityandeffectiveness.
However,itisworryingthefactthatagreatpartoftheinvestigationtestsaredesigned,conductedandanalyzedbythepharmaceutical
industry.Thisphenomenonhasintroducedaworryingdistortionbecauseitinvestigateswhatitisinterestingforthepharmaceutical
companies.Ontheotherhand,financialsourcesmainlyachieveresultswhicharefavourabletotheirinterests,whicharemorespred
andcommunicatedthroughdifferentmechanisms.
Keywords:Medicinebasedonthefinancingevidence-Bias.

Algunos criterios para tomar decisiones en 
medicina

En la tarea cotidiana, losmédicos emplean dife-
rentescriteriosparatomardecisiones(4).Sinpreten-
derenumerartodosellos,heaquíunlistado:

-Elcriteriodeautoridad:estecriterioqueatraviesala




formaciónmédicaenelgradoyposgrado,hacereferen
ciaaquelasdecisionessetomanenfuncióndeloque
opinaeljefeouncolegareconocido.Sepodríaenglo-
barenestepuntoalaadopcióndeconductasbasadas
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en instituciones de prestigio o los consensos de los
panelesdeexpertoscuyasconclusionesnoexplicitan
elsustentopararealizarlas.

- El criterio fisiopatológico: según este punto de
vista,setiendeapensarquesiunmedicamentointer-
viene de tal o cual manera desactivando un proce-
so fisiopatológico responsable de la enfermedad, el
pacientesecurará.Lamedicinaestáplagadadeejem-
plosenloscualesesterazonamientoharesultadofal-
so.Hacetiempoquesesabequeniveleselevadosde
glucemiaseasocianconmalosresultadosclínicos,sin
embargo,unestudiosobrecontrol intensivodeglu-
cemiaendiabéticostipo2debiósersuspendidoporla
mayormortalidadobservadaenlaramadeparticipan-
tesconglucemiasmásbajas(1).Laadministraciónde
betacarotenosparecía,en funcióndecriterios fisio-
patológicos, una buena alternativa para prevención
cardiovascular.Noobstante,variosensayosconbeta
carotenossugierenquelosmismospodríanaumentar
lamortalidadcardiovascular(8).Enpatologíascom-
plejas,escasi imposiblepredecir larespuestadelser
humanoensu totalidadbasándoseenexplicaciones
fisiopatológicas.

-Elcriterioempírico:todoslosmédicos,enmayor
omenormedida,empleanestecriterio.Yesimposi-
blenobasarseen lapropiaexperienciaa lahorade
tomardedecisiones.Sinembargo,esnecesarioreco-
nocer que basarse exclusivamente en la experiencia
personal puede acarrear errores. Los médicos cono-
cenlaevolucióndelospacientesquevuelvenysue-
lenignorarcómoleshaidoaquienesnoregresaron.
Es probable que, quienes no regresan, no la hagan
por una evolución especialmente buena o especial-
mente mala. En ocasiones, se asisten pacientes en
unmomentoagudode la enfermedadquemejorará
de cualquiermanera cono sin tratamiento. En este
caso,laprescripcióndeunfármacoyposteriormejo-
ría,puedellevarapensarqueelpacientemejorópor
laintervención.Pormásvastaquesealaexperiencia
de un profesional, lamisma es sesgada. Es habitual
que los traumatólogosnoquieran infiltrarconeste-
roidesunaarticulaciónporque“ellosven lasartritis
sépticas”.Loquelaexperiencianolespermiteveres
cuántospacientesrecibieroninfiltraciónsincompli-
cacionesyconmejoríadesussíntomas.

-Criteriobasadoenlaevidenciacientíficadispo-
nible:estecriteriohacereferenciaatomarencuentaa
lahoradedecidirconductasmédicasquésehainves-
tigadosobreeltemaycuálesfueronlosresultados.Si
sequiereaplicarunaterapéutica,sepretendeanalizar
los resultados de los ensayos clínicos aleatorizados
que la evaluaron. Si se quiere establecer el pronós-
ticodeunaafeccióno los factoresde riesgopara la
aparición de una enfermedad, habrá que consultar
estudiosdecohortesoestudiosdecasosycontroles.
Estos últimos diseños también permiten responder
preguntas sobre las causas de una enfermedad. En
ocasiones,losmédicosdebendecidirsiempleanuno
uotrométododiagnóstico.Enesoscasosdebenbus-
carseestudiosquehayanevaluadoadecuadamenteel

test diagnóstico contra el gold standard.Cuando la
evidencia científica disponible es escasa o nula y/o
demalacalidad,laautoridadylaexperienciacobran
preponderancia.

¿Por qué ahora?

Varioselementosfuerondeterminantesenlaapa-
rición, propagación y crecimiento de la Medicina
BasadaenlaEvidenciaenestos20años(5).

Del lado de la práctica médica, la presencia de
variabilidadinapropiadaenlapráctica.Estosignifica
que pacientes similares son evaluados y tratados de
maneramuydiferentesiconsultanadiferentesprofe-
sionalesyestavariabilidadnoestáexplicadaporlas
característicasdelpaciente. Porotraparte, prácticas
dereconocidaeficaciayseguridadnoseaplicanpri-
vandoalospacientesdealternativasquemejorarían
susaludyciertasprácticasinútilesyhastapeligrosas
nosediscontinúan.

Elaumentoenelgastoensaludque,paradójica-
mente,noseacompañademejoresindicadoressani-
tariosesunfuerteingredienteenelclamordeadop-
tarconductasracionalesconlospacientes.

Porotrolado,elconocimientoesfugazylainfor-
maciónsemultiplicademaneraexponencial.Elpro-
blemaactualno radica en la falta sino enel exceso
de informacióny lacarenciade losprofesionalesde
herramientasquepermitandiscriminarquédebeser
leídoyquéno.

Del ladode la investigación,desdemediadosdel
sigloXX,haexplotadolainvestigaciónclínicaporlo
que sehangeneradoevidencias enunavariedadde
patologías.

Del ladode la tecnología, Internethaposibilita-
doelaccesoalainformaciónalímitesinsospechados
hastahacenotantotiempoatrás.

Variabilidad inapropiada, conductas inadecuadas
porpartedelosmédicos,aumentodelgastosanitario
sinmejoría en la salud en lamisma proporción, la
profusióndeinvestigacionesclínicasyelaccesoalos
resultadoshansidolosingredientesqueestimularon
ladifusióndeestaherramientaquehadadoenlla-
marseMedicinaBasadaenlaEvidencia(MBE).

¿Qué es entonces la Medicina Basada en la 
Evidencia?

LaMBEeslamaneradeabordarlosproblemasclí-
nicosutilizandoparasolucionarloslosresultadosori-
ginadosenlainvestigacióncientífica.Enpalabrasde
susprecursores“eslautilizaciónconcienzuda,juicio-
sayexplícitadelasmejorespruebasdisponibles,en
latomadedecisionessobreelcuidadodelospacien-
tes”(10).

Tambiénpodríadefinirsecomolacapacidadpara
acceder a la evidencia científica creciente, evaluar
críticamentesuvalidezyutilidadeincorporarlaala
prácticaclínica.ElprocesodepracticarlaMBErequie-
retransitarlossiguientespasos(11):
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1.Definirelproblemadelpacientequesepreten-
deresolver.Reconocerelbacheenelconocimiento.

2.Realizarunabúsquedaeficientedelaliteratura
yseleccionarlosestudiosrelevantes.

3.Evaluarcríticamenteaquelloquehemosencon-
tradodeterminando si cumple criteriosde validez a
finderesponderenquémedidasepuedeconfiaren
estoquesehaleído.

4. Integrarlo con el bagaje de conocimientos,
experienciaycontextopararesolverelproblemadel
paciente.

Paracadaunodeestospasosesnecesariocontar
conalgunashabilidades.

Para hacerse preguntas, el médico debe recono-
cerquealgonosabe,quetieneunaduda.Estonoes
unatareamenor.Identificarlosbachesenelconoci-
miento y explicitarlos requiere entrenamiento y un
ambientedetrabajopropicio.

La búsqueda eficiente demandaquequienbusca
tenga conocimientos de las fuentes de información
con sus pros y contras  y cuente con estrategias de
búsquedaeficientes.

Para evaluar validezde los estudios, esnecesario
contarconherramientasdelecturacríticadetrabajos
científicos.

Laresolucióndelproblemaintegrandolaeviden-
ciarequierereconocer laposibilidaddetrasladar los
hallazgosalaprácticapersonal.

Por lo tanto, no se trata de evaluar la evidencia
científica sino de detectar y usar la más relevante
paraprestaralospacientesunaasistenciabasadaen
lamejorevidenciadisponibleenunmomentodado.

Sackett,unodelospadresdelaMBE,hadestacado
el rol pedagógico de esta herramienta. Cuantomás
añoshayanpasadodesde lagraduaciónyde la resi-
denciadeunprofesional,elconocimientopuedetor-
narseobsoleto. La educación continua esuna estra-
tegiaparaevitarestedeterioro.LaMBEhamostrado
un rendimiento superior a otras estrategias educati-
vas tradicionales ya que permite almédicopráctico
actualizarsedemanera sistemática respondiendo las
dudascotidianas(11).

Los peligros de la Medicina Basada en la 
Evidencia 

AlgunosprofesionalesmiranconreceloalaMBE.
QuienestienenunamiradacríticasobrelaMBEopi-
nan que la medicina no puede condensarse en un
manual de recetas y que existe el peligro potencial
de limitar la libertadmédica en tanto y en cuanto
se admitan conductas evaluadas en estudios clíni-
cos.Este riesgopuedeconvertirseenamenaza si los
sistemas de cobertura emplean la MBE de manera
punitiva.Esdecir,queseevalúaa losmédicos(para
sancionarlos)acordeconlaadherenciaalasrecomen-
dacionessurgidasdelostrabajoscientíficos.

Laevidenciaexternase integrapero jamásreem-
plazaalaexperienciaindividualyesesaexperiencia

laquefinalmentedecidirásilaevidenciaseaplicaal
casoindividual.

Medicina Basada en la Evidencia, conflictos de 
interés y ensayos clínicos. Una era compleja en la 
interpretación de las evidencias

Elcambiodeescenarioenlainvestigaciónclínica
conunprotagonismocrecientedelaindustriafarma-
céuticaeneldiseñoyfinanciamientodelosestudios,
ensombrecenelpanoramadelaMBEydelaconfian-
za que se puede tener en las publicacionesmédicas
(3).

Elprotagonismoquelaindustriafarmacéuticaha
cobradoenelcampodelainvestigaciónclínica,aca-
rrea undoble peligro. Por un lado, la fijaciónde la
agenda queda en gran parte enmanos de un actor
cuyos intereses no necesariamente están alineados
con las necesidades de la sociedad con el riesgo de
que cuestiones relevantes queden sin abordar. Por
otro, el financiamientopor parte de la industriaha
mostradoquepuede lograr resultados falsaoexage-
radamentepositivosdelmedicamento fabricadopor
quienpatrocinalainvestigación(9).

Este fenómeno, ampliamente documentado, es
lo que ha dado en llamarse sesgo de financiamien-
to.Estesesgoserefierealhechodequelafuentede
financiamiento es un predictor independiente de
resultado“positivo”delestudio(9).Esdecirquelos
estudiosfinanciadosporlaindustriafarmacéuticatie-
nenmásprobabilidaddearrojarresultadospositivos
queaquellosfinanciadosporfondosprovenientesde
entidadessinfinesdelucro.

Existen diversos mecanismos para lograr esto.
Algunosde ellos son: la comparacióndeunanueva
droga contra placebo en casos en que existe trata-
miento, comparación contra dosis inadecuadas del
fármacodereferenciaoenposologíaerrónea;laexis-
tenciadecláusulasmordazaenloscontratosdeinves-
tigación, lamanipulaciónde losdatosy losanálisis
“creativos” (2). Existen numerosos ejemplos en los
cualeslafuentedefinanciamientoesfundamentalen
el resultadodelestudio.Unodeellosesparadigmá-
tico.Cuandoseevaluaronestudiosquecomparaban
antipsicóticos, se encontró que la superioridad de
olanzapina sobre risperidonaode risperidona sobre
olanzapinadependíadelafuentedefinanciamiento
delestudioparticular(7).

Sinduda,unmecanismoqueexplicagranpartede
estesesgoeslanopublicaciónselectivadelosresulta-
dosquenofavorecenaladrogaenlaquelaindustria
tieneinterés.

Labibliografíanosabrumaconelrelatodesitua-
ciones en las que la no publicación afectó dramáti-
camente el conocimiento de la comunidad médica
sobreunfármaco.

El caso de los antidepresivos inhibidores de la
recaptaciónde serotonina (IRS) esvergonzosamente
aleccionador (13). Existen varias publicaciones que
han dado cuenta de la no publicación selectiva de

Luces y sombras de la Medicina basada en la Evidencia
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ensayosconestafamiliadedrogas.Lamayorpartede
losestudiosquedemostrabaneficaciadelosIRSfue-
ronpublicadosmientrasqueunamenorproporción
delosestudios“negativos”vieronlaluz.

El último ejemplo fue el de la reboxetina (12).
Existían varios ensayos publicados que comparaban
eficaciayseguridaddereboxetinafrenteaplaceboy
a IRS con resultados favorables a la reboxetina. Sin
embargo existían indicios acerca de que se habían
realizadomás ensayos que no se habían publicado.
UnarevisiónpromovidaporelInstitutoparalaCali-
dady laEficienciade laAsistenciaSanitariadeAle-
maniasefijódosobjetivos.Uno,eldeestablecerlos
beneficiosyriesgosdelareboxetinafrenteaplacebo
yotrosIRSeneltratamientoagudodeladepresión.
Elotro,fuemedirelimpactodelsesgodepublicación
enlosensayosconreboxetina.

Después de no pocos obstáculos puestos por el
laboratoriodesarrolladorde lamolécula (Pfizer), los
autores lograron reunir todos los datos de los ensa-
yos publicados y no publicados. Encontraron que
lospublicadosdejabanafueraal75%deltotaldelos
pacientesquehabíanparticipadoenlosensayos.

La revisión concluyó que la Reboxetina es, en
principio,unantidepresivopocoeficazeinseguro.Y
sobre todo, que la evidencia previamente publicada
estabamuy afectadapor el sesgode publicación, lo
quesubrayalanecesidadderegularlaobligatoriedad
depublicarlosdatosdeensayosclínicos

Reflexiones finales

Sinduda,laMBEesunapoderosaherramientade
actualizaciónpara losmédicosyotrosprofesionales
de la salud. Su práctica implica hacernos preguntas
y reflexionar sobre lo que desconocemos, poner en

dudanuestrossaberesyhorizontalizarlasrelaciones
entreprofesionales relativizandoel criteriodeauto-
ridad.

Emplear esta herramienta permite optimizar el
poco tiempo que disponemos para leer priorizando
lalecturadeaquellostópicosvinculadosconlospro-
blemascotidianos.TrabajarconMBEayudaadiscri-
minarquédebeserleídoyquéno.Ycómointerpre-
tarloshallazgosdelainvestigación.PracticarlaMBE
implicaadaptarlaevidenciaalmedioeintegrarlacon
laexperienciaylaspreferenciasdelospacientes.He
aquílasluces.

Sin embargo, hay sombras en este escenario. La
másimportantesevinculaconquiéngeneralaeviden-
cia.Yenestesentido,elprotagonismodelaindustria
farmacéuticaespreocupante.Esteprotagonismopue-
de desviar las preguntas de investigación relevantes
apreguntascentradasenlaeficaciadefármacosque,
muchasveces,sonnovedadesynoavances.Además,
diversosmecanismos explican cómo logra la fuente
del financiamiento generar resultados favorables al
fármacodeinterés.

Elproblemaescomplejoylassolucionestambién
loson.Elregistroobligatoriodelosensayosclínicos,
lasregulacionesacercadequéresultadosdebenpubli-
carseycómodeberealizarseestapublicaciónconstitu-
yeniniciativasinteresantes,peroinsuficientes.

Estados,agenciasreguladoras,editoresderevistasy
suscriptoresdeben imaginar soluciones creativaspara
evitarque la investigación todaquede sospechadade
parcialidad.Elconocimientode lamagnituddelcon-
flicto de interés es necesario pero no suficiente para
alertarallector.

Lassombrassonsóloesoynodeberían,porahora,
invalidarelempleodeunaherramientaque,empleada
conprudenciaysentidocomúnresultamuyvaliosa■
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Resumen
LaMedicinaBasadaenEvidencia(MBE)esunconceptoquehadominadolaliteraturamédicaalolargodelosúltimosveinteaños.
Desarrolladoalprincipiodelos’90enlaUniversidaddeMcMaster,enCanadá,laMBEcapturóunprincipiosimpleyatractivo:que
lasdecisionesclínicasdeberíanestarbasadasenloshallazgosmásactualesyrigurosamentegeneradosporlainvestigación.Elmismo
principiosehaaplicadoeneldesarrollodelapsiquiatríabasadaenlaevidencia.Sinembargo,numerososacadémicoshanseñalado
problemasepistemológicosenlosconceptosdelaMBEyhanenfatizadomodosenlosquefactoressocialespuedeninfluirydistorsio-
narlageneración,interpretaciónydivulgacióndelosdatosdelainvestigaciónorientadaalaMBE.Estascuestionespuedensermás
problemáticasenlapsiquiatríaencomparaciónconotrasespecialidades.Esmás,comoestetrabajodiscute,puedehaberotrostiposde
datosexcluidosporlaMBEquesonesencialesparalaprácticapsiquiátrica.Lavalidezdeestosdatoshasidoinvestigadaempíricamente
sóloraravez.Enunaeraenlacuallaprácticadelapsiquiatríabasadaenevidenciatiendeaserconsideradacomo“buenapráctica”,
eldesarrollodeunacomprensiónampliadequéesloconstituyeevidenciaenpsiquiatría-másquelaversiónmásestrechapropuesta
porlaMBE-esunaprioridad.Estetrabajoconstituyeunesfuerzoinicialparadesarrollarunaversiónmásampliaydefendibledela
evidenciaenpsiquiatría.
Palabrasclave:Evidencia-Psiquiatríabasadaenevidencia-PBE-Fenómenos.

WHATIS‘EVIDENCE’INPSYCHIATRY?

Summary
Evidence-basedmedicine(EBM)isaconceptthathascometodominatethemedicalliteratureoverthelasttwentyyears.Developed
intheearly1990satMcMasterUniversityinCanada,EBMcapturedasimpleandcompellingprinciple-thatclinicaldecision-making
shouldbebasedonthemostuptodate,rigorouslygeneratedresearchfindings.
Thesameprinciplehasbeenappliedinthedevelopmentofevidence-basedpsychiatry.However,numerousscholarshavepointedout
epistemologicalproblemsinEBM’sconceptofevidenceandhavehighlightedwaysinwhichsocialfactorscaninfluenceanddistort
thegeneration,interpretationanddisseminationofEBM-preferredresearchdata.Theseissuesmaybemoreproblematicinpsychiatry
ascomparedtoothermedicalspecialties.Furthermore,asthispaperargues,thereareotherkindsofdataexcludedbyEBMthatare
essentialtopsychiatricpractice.Thevalidityofthesedatahavebeeninvestigatedempiricallyonlyrarely.Inanerainwhicheviden-
ce-basedpsychiatricpracticeisbecomingsynonymouswith“good”practice,developingacomprehensiveunderstandingofwhat
constitutesevidenceinpsychiatry-ratherthanthenarrowerversionallowedbyEBM-isanurgentpriority.Thispaperrepresentsan
initialefforttodevelopadefensible,broaderversionofpsychiatricevidence
Keywords:Evidence-Evidence-BasedPsychiatry-EBM-Phenomena.

I. Introducción

Lamedicinabasadaenevidenciaesunconceptoque
hallegadoadominarlabibliografíamédicadurantelos
últimosveinteaños.1Desarrolladaacomienzosdela



décadade1990enlaUniversidadMcMaster,laMBEcap-
turabaunprincipiosimpleeirresistible:queelconoci
miento médico y la toma de decisiones clínicas

1Enesteartículo,cuandomerefieroalaMBE,meremitoaladescripciónprogramáticaexpuestaenlosdoslibrosdetextosautorizados:Medicina
basadaenevidencias:cómopracticaryenseñarMBE(Strausycols.)ylaGuíadelusuarioalaBibliografíaMédica(Guyattycols.).
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debíanestarbasadas,tantocomofueraposible,enlos
más recientesy rigurososhallazgosde investigación
producidos,articuladoscomo“evidencia”.Laideade
que la práctica debería estar respaldada tanto como
seaposiblepordatosdeinvestigaciónharecibidouna
aprobaciónparticularmenteentusiastaporpartede
lospsiquiatras.Losdefensoresdeunaaproximación
alapsiquiatríabasadaenevidenciapiensanquesila
prácticaes impulsadaporevidenciascientíficas, en
lugardelasprácticasyteoríasintuitivascaracterísti-
casdeeraspasadas,habráunmayorpotencialpara
tratarenformaexitosaalospacientes.Esto,asuvez,
solidificará la posición de la psiquiatría como una
especialidadmédicalegítima.

LaMBEsedefinecomo“...elusoconcienzudo,
explícito y juicioso de la mejor evidencia actual
paralatomadedecisionesenelcuidadodepacien-
tesindividuales”(5)dondelaevidenciaesdefinida
como “cualquier observación empírica” (6). Para
determinar qué datos de investigación serán la
“mejorevidencia”,laMBEsebasaenla“jerarquía
de evidencia”: una clasificación no-exhaustiva de
métodos de investigación clínicos comúnmente
utilizadosquevandeaquellosconmayoramenor
probabilidaddeproducirinformaciónválida.Cómo
o si losmétodos nomencionados en la jerarquía
deben ser tomados en consideración, es algo que
no se especificaen los librosde textoautorizados
sobreMBE. La psiquiatría basada en evidencia es
el resultadode la aplicacióndirectade losprinci-
pios de laMBE a la psiquiatría. En consecuencia,
conceptos tales como la jerarquía de evidencia se
aplican igualmente a la investigaciónpsiquiátrica
comolohacenalainvestigacióndecualquierotra
especialidadmédica.

ElconceptodeevidenciaenlaMBE(yenlapsi-
quiatríabasadaenevidencia)seencuentrasubraya-
doporcompromisosfilosóficosespecíficosacercade
qué tipos de fenómenos clínicos son compromisos
reales y éticoshasta qué tipos de fenómenos clíni-
cosvalelapenacapturar.Estosincluyenfenómenos
quesonobjetivamenteverificablespormediode la
observación directa, omediante el uso de tecnolo-
gías diseñadas para demostrar los correlatos anató-
micos de los estados clínicos (como el diagnóstico
porimágenes).Además,comoocurreconlamedici-
naengeneral, laMBEconcibe lossignosclínicosy
síntomas como formas específicasdedisfunción en
unindividuo,porlotanto,losmétodosdeinvestiga-
ciónclínicossonprincipalmenteútilesparacapturar
loscambiosfísicosparticulares.

La psiquiatría, en contraste, está principalmen-
te interesada en los fenómenos complejos de toda
lapersonaquecarecendeloscorrelatosanatómicos
directoscaracterísticosdeotrasramasdelamedici-
na.Estosfenómenospuedenserexpresadosydiscer-
nidosenformascomplejasapartede,oenadicióna,

lossignosysíntomasclínicos.Porejemplo,el“sen-
timientoprecoz”,descritoporprimeravezen1941
porelpsiquiatraholandésH.C.Rümkeesreflejode
“un proceso diagnóstico intuitivo” llevado a cabo
por el psiquiatra que se encuentra con un pacien-
teconesquizofrenia(3).Estefenómenoserefierea
laformaenquesesienteelpsiquiatraenpresencia
dealguienquetieneesquizofrenia.Reflejaelestado
clínicodelpaciente,perolaevidenciadeesteestado
esexperimentadaporelpsiquiatra.Mientrasqueel
conceptode“sentimientoprecoz”hasidotransmiti-
doageneracionesdepsiquiatrasenentrenamiento,
casi no hemos invertido ningún esfuerzo empírico
en comprenderlo. Como resultado, sabemos poco
acercadesiescorrectoalrealizarundiagnósticode,
oal tratar, esquizofrenia. Fenómenos tales comoel
sentimiento precoz pueden constituir importantes
formas de evidencia aunque, dada la actual cons-
truccióndelajerarquíadeevidencia,elmétodotáci-
toparagenerarestetipodeinformaciónseríaexclui-
docomofuenteválidadeevidencia.Encambio,los
métodos de investigación preferidos por laMBE se
focalizan casi exclusivamente en los cambios de la
sintomatología individual, a menudo cambios de
conducta,enlugardeloscambiosexperimentaleso
interpersonales.

En este artículo, demostraré que la MBE con-
duce a la psiquiatría hacia una versión innecesa-
riamente estrecha de lo que entendemos por evi-
dencia a la luz de los complejos trastornos que
preocupan a la psiquiatría. Existen numerosos
fenómenos,másalládeloscambiosenlasintoma-
tologíaindividual,queconstituyenevidenciapara
lapsiquiatría,incluyendo:lossentimientosdelpsi-
quiatra, la acciones del psiquiatra en respuesta a
losencuentrosclínicosylasexperienciasintersub-
jetivas. En este artículo argumentaré que a pesar
de losdesafíosen laverificaciónobjetivadeestos
fenómenos,estospodríanserpotencialescandida-
tos a evidencia y no deben ser abandonados sólo
porquenoseadecuanalaconstruccióndeeviden-
ciade laMBE.Enunaeraen laque laprácticade
la psiquiatría basada en evidencia se está convir-
tiendo virtualmente en un sinónimo de “buena”
práctica, desarrollar una comprensión exhaustiva
de lo que constituye evidencia para la psiquiatría
esunaprioridadurgente.Ydadoquelapsiquiatría
está principalmente interesada en los fenómenos
complejos de toda la persona, tiene mucho para
ofreceralrestodelamedicinaenlaproducciónde
una conceptualizaciónmás rigurosa de la eviden-
ciaclínica.Esteartículorepresentaunesfuerzoini-
cial por desarrollar una versión defendible ymás
ampliadeevidenciaclínica.

II. Supuestos y limitaciones de la evidencia en la 
MBE

AunquelaevidenciaenlaMBEesdefinidacomo
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“cualquierobservaciónempírica”(6),estadefinición
quedamásespecificadaporlajerarquíadelaeviden-
cia2:

- Ensayo clínico N-de-1 aleatorizado y controla-
do.

-Revisiones sistemáticasdeensayosaleatoriza-
dos.

-Ensayoclínicoaleatorizadoúnico.
-Revisiónsistemáticadelosestudiosdeobservación

referidosalosresultadosdepacientesimportantes.
-Estudiodeobservaciónúnicoreferidoalosresulta-

dosdepacientesimportantes.
-Estudiosfisiológicos.
-Observacionesclínicasnosistemáticas.3

Esta sección discutirá algunos de los supuestos y
limitacionesde laevidenciapreferidapor laMBEysu
impactoenlainvestigaciónpsiquiátrica.

1. Supuestos

Apesardeladefiniciónampliadeevidencia,la
jerarquíadejaenclaroquealgunostiposdeobser-
vacionesempíricasposeenmayorvalidez,ypor lo
tantomayorvalor,queotrasparalaprácticamédica.
La razón fundamentalpara estrechar ladefinición
es que algunos métodos producen resultados más
fidedignos que otros tipos demétodos.Aunque la
jerarquíahasidoaplicadaamuchasespecialidades
médicas, incluyendo la psiquiatría, fue ideada en
gran parte por especialistas enmedicina interna4.
Como resultado, refleja ciertos supuestos acerca
de lascondicionesmédicasysus tratamientosque
puedenopuedennoaplicarsea lostrastornospsi-
quiátricos.Porejemplo,enlamedicinainterna:1)
losgruposdepacientesamenudopuedenserdefi-
nidosdiagnósticamente,conprecisión,deacuerdo
a un parámetro (por ej. para la hipertensión, uno
puededeterminarcontantaprecisióncomoloper-
miteelinstrumentalcuálserálapresiónsanguínea
deunpaciente),2)lascondicionespuedensertra-
tadasconagentesindividualesyfarmacológicos,y
3) los cambios producidos por estos agentes pue-
denamenudosermedidoscuantitativamenteyen
formarápida,pocodespuésdelcomienzodeltrata-
miento.Comoresultado,lostrastornosylostrata-
mientos que se ajusten a estos presupuestos serán
estudiadosenseguidaporlosmétodospreferidosde
lajerarquía.

Losacadémicoshanpresentadovariosargumen-
tosquecuestionansiestossupuestosnosonaplica-
dos con demasiada rapidez a la psiquiatría basada

enevidencia (17,20).Unaescueladepensamiento
acepta lateoríade laMBEperocuestionalaaplica-
bilidad clínica de los resultados generados por los
métodos de investigación preferidos por la MBE.
De acuerdo a esta línea de pensamiento, la mayo-
ría de los estudios de investigación no reflejan las
verdaderas condiciones psiquiátricas, pacientes y
estrategias de tratamiento lo suficiente como para
que los resultados sean clínicamente útiles. Por
ejemplo, los pacientes involucrados en ECACs de
psiquiatríahabitualmentetienenuntrastornoespe-
cífico(depresión),adiferenciadelospacientesenla
práctica real que comúnmente presentan síntomas
demuchos trastornos superpuestos (por ej., depre-
sión,ansiedad,abusodesustancias).Elseguimiento
enlosestudiosdeinvestigación,enparticularenlos
ECACsde agentes farmacéuticos, es con frecuencia
decortoplazo(semanas)mientrasqueelverdadero
tratamiento de trastornos mentales es usualmente
delargoplazo(años)puestoqueestostrastornosson
en lamayoríade loscasos,obiencrónicos,o rein-
cidentesoremitentes.Lostratamientosactualesson
usualmentemulti-modales, incluyendouna combi-
nacióndeestrategiasfarmacológicas,psicoterapéuti-
casyrehabilitativas,mientrasqueenlosECACs,los
estudiostiendenaevaluaruntratamiento,habitual-
mente el farmacológico, a la vez. En consecuencia
paraalgunosautores,laevidenciadetipoMBEpuede
serútil siempreycuando losestudiosde investiga-
ciónseancuidadososdequelospresupuestosacerca
de los trastornos y tratamientos no sean aplicados
enformainapropiada.

Una segunda escuela de pensamiento introduce
una críticamás fuerte contra la evidencia del tipo
MBEquelaanterior.Deacuerdoaestepuntodevis-
ta,noessolamentequelosECACsnecesitenreflejar
larealidadclínicadelaprácticapsiquiátricaparaser
útiles. Más bien, la estructura narrativa y el signi-
ficadode laexperienciapersonal soncomponentes
esencialesdelaconvivenciaconuntrastornomental
y el tratamiento psicoterapéutico de los trastornos
mentales.Dichosaspectosdelaenfermedadmental
se resisten a ser mensurados cuantitativamente, al
menosenlaformaenquelaMBEasumequeesposi-
ble (10).Así, losmétodos ideadosparacapturar los
fenómenosdeestemodopuedennocapturarnece-
sariamente lo que los pacientes experimentan con
sustrastornosyensuterapia.

Una última escuela de pensamiento desafía el
presupuesto de que los ensayos clínicos en la psi-
quiatría puedan conformarse a las demandasmeto-
dológicas de laMBE. Los ECACs requierenunpro-

2Lajerarquíaaquípresentadaeslajerarquíadeevidenciaparalosestudiosdetratamientospuesestossonlostiposdeestudiosllevadosacabocon
mayorfrecuenciaenpsiquiatría.
3Estajerarquíaseencuentraregularmentebajorevisiónyendesarrolloporotrosautores.Porejemplo,véase:http://www.cebm.net/index.
aspx?o=1025
4TodoslosautoresprincipalesdelaactualGuíadelUsuarioytresdeloscuatroautoresdeMBEsoninternistasdeformación.
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nóstico de grupos de pacientes homogéneos para
que los cambios en el tiempo puedan ser relacio-
nadoscon la intervenciónbajoestudioen lugarde
con las variaciones de la enfermedad. A diferencia
demuchostrastornosmédicosquepuedenserdefi-
nidosconrelaciónaunparámetro,lanaturalezasin-
drómica de los diagnósticos psiquiátricos hace que
este requerimiento sea prácticamente imposible de
cumplirdebidoaquenoesclarocómolospacientes
que cumplen con el umbral de síndromesdiagnós-
ticos, pero que poseen varios grupos de síntomas,
difierenunosdeotros(4,15).

2. Limitaciones

Comolapsiquiatríabasadaenevidenciaubicaal
ECAC,oalasevaluacionessistemáticasdeECACs,en
lomásaltodelajerarquíadeevidencias,privilegiala
informaciónsobreagentesfarmacéuticossobreotros
tipos de datos. El método del ECAC es más fuerte
cuandointentacapturarelefectocasualdelasinter-
vencionesfarmacéuticasenlugardeintervenciones
complejastalescomolapsicoterapiaolarehabilita-
ción.Noobstante,enlapsiquiatría,adiferenciade
lo que sucede conmuchas otras ramasde lamedi-
cina, los tratamientosde rehabilitaciónodepsico-
terapia son empleados rutinariamente en el cuida-
do de pacientes. No existen patrocinadores obvios
paralosestudiosconrespectoasuefectividad,ylos
métodospreferidosdeinvestigacióndeMBEpueden
opuedennoseradecuadosparacapturarelefectode
intervencionescomplejas.Comoresultado,hayrela-
tivamente muchos menos estudios de terapias no-
farmacéuticas. La psiquiatría basada en evidencia,
porlotanto,puedetenerelefectodemarginalizara
clasesenterasdetratamientospsiquiátricos.

Muchos autores hanmostrado su preocupación
acercadel impactode la fuentede financiación en
losresultadosdelosECACsyelpotencialqueposee
lafuentedefinanciaciónparadistorsionarlaeviden-
ciageneradaporestosensayos(18,19).Lamayoría
delosensayosclínicosdeagentesfarmacéuticosen
psiquiatríasonfinanciadosporlaindustria(11)ysu
propósitoesobtenerunaaprobaciónregulatoriaen
lugar de una evaluación científica (8). La reciente
controversiaacercadelaefectividaddelosinhibido-
resselectivosdelarecaptacióndeserotoninailustra
lainfluenciaperniciosaquelaMBEpuedetener-en
conjunción con los patrocinadores de la industria-
en la evidencia psiquiátrica. Turner y sus colegas
hanargumentadoquecuandounoconsideraelcon-
juntodedatostotalesenlugardeloqueseencuen-
tradisponibleenlabibliografíapublicada(casitoda
lacualfuepatrocinadaporla industria),eltamaño

delefectodelamedicaciónantidepresivadisminuye
dramáticamente (24). Similarmente, al contemplar
todos los datos, en lugar de lo que está disponible
en la bibliografía publicada, Kirsch y colegasmos-
traronquenohayunadiferenciaclínicaentrecua-
tromedicamentosantidepresivosyplaceboexcepto
posiblemente para los pacientes más severamente
deprimidos (12). Tomado en conjunto, este traba-
jo reciente reafirma el sorprendente comentariode
MarciaAngell(exeditoradelNewEnglandJournalof
Medicine): “Sencillamenteyano esposible creer en
muchade la investigaciónclínicaquesepublica,o
confiareneljuiciodelosmédicosdeconfianzaolas
guías médicas autorizadas” (1). Si adherimos a los
dictadosdelaMBEyponemoslamáximaatención
alapartemásaltadelajerarquíadeevidencia5-los
ECACspublicadosylasevaluacionessistemáticasde
estosECACs-¿estamosfocalizándonosendatoscien-
tíficosdealtacalidadoestamosignorandolamayor
partede laevidenciapotencial?Esteargumentono
esexclusivoparalapsiquiatría,perosedesarrollade
maneramuyparticularenestecampodadoqueexis-
ten otras clases potencialmente efectivas de inter-
venciones.

Comoresultadodeestaspresuposicionesy limi-
taciones, laMBE focalizanuestramiradaen funda-
mentos limitadosydebaseenevidencias.Aúnasí,
enpsiquiatríahacemosusodeunagrancantidadde
datosquenoestánpriorizadoso siquiera incluidos
en la jerarquía de evidencias. La siguiente sección
argumentará que pueden existir buenas razones
para creer que algunas de estas formas alternativas
dedatossonclínicamenteimportantes,útilesyque
debenserestudiadasaunquenosecondiganconla
versiónmáslimitadadeevidenciadelaMBE.

III. La evidencia en la psiquiatría

En la práctica de la psiquiatría, rutinariamente
encontramos fenómenos que no son centrales para
otras especialidades. Éstos incluyen las alteraciones
de la conciencia,de lapercepción,delpensamiento
ydelaconducta.Algunasdeestasalteracionesestán
relativamentebiencomprendidas, soncomúnmente
enseñadasysonfiablementeobservadasporterceras
partestalescomolasalucinacionestáctileseneldeli-
rio.Otrosfenómenossoncomplejoseinteraccionales
comolaamenazadedañoautoinfligidoamenosque
se satisfagan ciertas necesidades. Para comprender
conexactitudlosproblemasdelospacienteseinter-
venir apropiadamente, debemos estar alerta a estos
fenómenosysercapacesdecomprenderlos.Enconse-
cuencia,ademásdelosdatosgeneradosporlosméto-
dosdeinvestigaciónclínicos listadosenla jerarquía

5Dehecho,lospatrocinadoresdelaMBEalientanalosprofesionalesautilizarrecursosqueeliminanunpasodelosECACsofreciendoECACspre-
resumidosenlugardedejarestatareaallector.
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de evidencia, en la práctica psiquiátrica, debemos
basarnos en una variedad de fuentes de evidencia,
incluyendo:

-Afirmacionesverbales(delospacientes,deotras
personas significativas, u otros profesionales de la
saludqueasistenalpaciente).

- Testimonios escritos (las observaciones docu-
mentadasporotros).

-Lacomunicaciónexpresiva(arte,diariopersonal,
etc.).

-Sentimientosenelmédico.
-Accionesporpartedelmédico.
-Experienciaintersubjetiva.
-Accionesporpartedelpaciente.

Noesmuyclarosiocómoseledaconsideración
a estos tipos de evidencia en laMBE. Sin embargo,
elfracasoaladvertirocomprenderestosfenómenos
puedeconducirnosadiagnósticos,pronósticosoeva-
luacionesderespuestaaltratamientodesacertadas,y
podemos implementaro interrumpir intervenciones
en forma inapropiada como resultado. Considere a
unapacientequepadece laenfermedaddeCrohny
quesaboteasuautogestióncomiendoalimentosque
sabe que le provocarán molestias gastrointestinales
y diarrea. Podemos entender que carece del conoci-
miento acerca de la dieta correcta y derivarla a un
dietético.O podemos adscribir esta conducta a una
faltademotivaciónparaeltratamientoydartérmino
almismo.Opodemos intentarcomprenderelauto-
sabotaje como unametáfora de su sentimiento de
que no merece atención médica. El fenómeno de
auto-sabotajeesevidenciadealgoysinoloconside-
ramos de esta forma, podemos fracasar en dar una
respuestaapropiadayacertada.

Enesta sección, explorarédos ejemplos clínicos
enloscualeslarelaciónentremédicoypacienteestá
siendoafectada -en elprimer caso a causadel esti-
lodeinteraccióndelpacienteconsuscitasy,enel
segundocaso,acausadelossentimientosdelmédi-
cohaciaelpaciente.Enambosejemplos,evidencia
crucial que puede afectar el cuidado clínico: diag-
nóstico, pronóstico y tratamiento, se encuentran
fueradelajerarquíadeevidencia.

1. Necesidad de ayuda y rechazo de la ayuda

La Sra. A. es una paciente con un trastorno de
depresiónmayorconpsicosis.Realizóunatentativa
desuicidioseriaporsobredosisperoafortunadamen-
tefueencontradaatiempoporsuhermano.Después
deesteintento,fueadmitidaenunhospitalportres
semanasdonde fue tratadaconmedicaciónantide-
presivay antipsicótica.Esdadade alta a su clínica
de cuidadospara seguimiento enunestado estable
pero de remisión parcial, queriendo significar que
sigueexperimentandoestadosdeánimodepresivos
con algunos síntomas neurovegetativos. También

presenta algunas preocupaciones somáticas rela-
cionadascon susdeliriospsicóticosprevios.Ella se
presentaalascitasconustedregularypuntualmen-
te. Usted realiza varias recomendaciones de trata-
mientoadicionalesduranteelcursodelaspróximas
pocasentrevistasincluyendounprogramadegrupo,
aumento de los antidepresivos, ajustes de dosis de
lamedicaciónantipsicóticayalgodeasistenciaocu-
pacional conmiras aunposible regreso al trabajo.
Típicamente, ella escucha sus sugerencias, las con-
sidera, formula una serie de preguntas pero luego
rechazacadauna.Ellasiguefijandoentrevistascon
usted. Usted ya no tiene nadamás que sugerir en
términosdetratamientosdisponiblesypotenciales.
Ellano tienepedidos adicionalesde tratamientoy,
dehecho,deseairdisminuyendosumedicación.

Afindedeterminarcómorespondermejoraeste
escenarioclínico,unodebecomprenderporquéella
siguefijandoentrevistasconustedcuandonodesea
seguir ninguno de los tratamientos recomendados.
LaMBE puede ser capaz de decir algo acerca de la
efectividaddeltratamientoenpacientesconelmis-
modiagnóstico,pero como ilustra este ejemplo, es
improbablequeéstosseanaceptadosporelpaciente.
No hay evidencia preferida por laMBE que pueda
ayudaracomprenderestaconducta.

LosdefensoresdelaMBEpuedenconsiderareste
tipodepregunta:¿Porquéestáestapacientefijando
repetidasentrevistascuandonoquiereeltratamien-
to? -unapreguntade“antecedentes”.Deacuerdoa
laMBE, laspreguntasdeantecedentes sededicana
la comprensiónde la fisiologíanormaly la fisiolo-
gíaanormalencondicionesdeenfermedadespecífi-
cas(oenestecasodepsicologíanormaloanormal)
mientras que una pregunta de primer plano está
diseñada para resolver un problema particular que
sepresentaalproporcionarcuidadoclínicoencasos
específicos.Porejemplo,“¿Quéesladiabetesmelli-
tus?”esunejemplodeunapreguntadeantecedente
(7).Enrespuestaaestapregunta,existeunadefini-
ciónaceptadadelacondiciónyunateoríadestacada
acercadeporquéalguiendesarrollalaenfermedad.
Unopuedeaplicarestateoríaaunpacientecondia-
betesmellitus.Aunqueesciertoquepuedenexistir
muchasteoríaspsicológicasquepuedenexplicarpor
qué hay personas que fijan entrevistas cuando no
desean recibir tratamiento, no hay una sola teoría
que sea necesariamente aceptada o aplicable en el
casodeella.Encambio,existenvariashipótesis:ella
espsicóticaypiensaquesinovieneaverlo,ustedla
lastimará; ella se siente solayverlo leproporciona
contactosocial;ellapuedetenerunapegoinseguro
enelcualellatemeydesealacercaníadelosotros.
Estastresposibilidades(entremuchasotras)requie-
renrespuestasmuydiferentesporpartedelpsiquia-
traylarespuestatieneelpotencialdeserterapéutica
operjudicial.Parasercapazdeofrecerunarespuesta
terapéutica,unodebebuscarevidenciaparaconfir-
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6Existenotrosaspectosvinculadosal“mejor”cuidadoquesonéticosenlugardebasadosenevidencia.Cómoelmédicorespondetambiénpuede
dependerdelosrecursosdisponibles,lasobligacioneshaciaotrospacientes,etc.

mar o refutar las distintas hipótesis acerca de este
patróndefijacióndeentrevistas.Laevidenciaeneste
casopuedeincluirsusafirmaciones,lasafirmaciones
deotrosmédicosacercadelpatróndeellaconellos,
cómo uno se siente en su presencia, cómo se pre-
sentaellaausted(parececomprometidaysonriente
o evitativa y retraída). E incluso cuando uno sabe
la “razón” por la cual fija entrevistas, la respuesta
terapéuticaóptimadeberáserafinadaparacualquier
interacción médico-paciente, porque no todos los
pacientesquequierenentrevistasacausadesoledad
sebeneficiaránconlamismarespuesta.Porlotanto,
lapreguntadecómoproporcionarel“mejorcuida-
do”6enestecasoespecíficodependedelarespuesta
alapreguntadeporquéellaseentrevistaconusted
ycómorespondeausted.Estaúltimapreguntanoes
unapreguntadeantecedentes,sinounapreguntade
primerplanoacercadeunproblemaespecíficoque
requierequeelmédicobusqueunaclasedeeviden-
cianoconsideradaporlajerarquíadeevidencia.

2. El paciente favorito

ElSr.M.esunpacientede27añosdeedadquelo
consultaporeltratamientodeuntrastornodeansie-
dadgeneralizada.Haconseguidoexitosamenteuna
remisiónparcialconmediaciónantidepresiva.Usted
complacedebuenaganasussolicitudesclínicas:por
ej., para nuevas entrevistas cuando debe ausentar-
se a una debido al trabajo o aceptando renovar su
medicaciónporteléfono.Ustednohaceestascosas
porotrospacientes.Élnoseencuentraenpeoresta-
doquesusotrospacientes.

Cómoycuándounpsiquiatraesaccesibleesun
parámetroqueprobablementeafectealtratamiento
aúncuandonoesformalmenteconsideradoeltrata-
mientoensímismo.LarespuestadiferencialalSr.M
indicasussentimientosdepreferenciahaciaél.Estos
sentimientos sonevidenciade alguna clasede fenó-
menointerpersonalquetienelugarentrepsiquiatra
y paciente. Uno puede encontrar que trabajar con
este paciente es intelectualmente más estimulante
quetrabajarconlosotros;élpuedesermuchomás
agradableosimpáticoqueotrospacientes,oélpue-
de evocar en usted los sentimientos positivos que
usted experimentaba por otra persona en su vida.
Dependiendo de lo que los sentimientos eviden-
cien, pueden ser de importancia suficiente como
paraalterarelcursodeltratamiento.Porejemplo,si
usted estuviese comportándose en forma diferente
conestepacienteporqueleagradamásquesusotros
pacientes, sus sentimientos de preferencia pueden
conducirlo a minimizar ciertos síntomas o quejas.
Élpuededecirlequeha sidoobjetodeuna evalua-
ciónpobreporpartedesujefequeélatribuyeauna
concentración deficiente e irritabilidad. Sus senti-

mientos de preferencia hacia él pueden conducirlo
apensarerradamentequesujefenoesrazonableen
lugardequeestoseerijacomounproblemaclínico.
Existen algunos datos limitados que sugieren que
losmiembrosdelafamilia(personashacialascuales
tenemos sentimientos de preferencia) reciben peor
enlugardemejorcuidado(13,14).

El abordaje de la MBE a este tipo de pregunta
puedeserconsiderarlossentimientosdepreferencia
como el diagnóstico potencial de algún otro fenó-
meno. Los sentimientos de preferencia deben ser
entonces investigados como una herramienta de
diagnóstico en términos de su sensibilidad y espe-
cificidad para identificar un fenómeno específico.
Sin embargo, como se ha discutidomás arriba, los
sentimientos de preferencia pueden indicar varios
fenómenos. Por lo tanto, su potencial comoherra-
mientaparaaislarundiagnósticoespecíficoespoco
probable. Pueden indicar que existe un fenómeno
interpersonal,peronodecircuáldeellos.Nopode-
mos recolectar evidencia de estos sentimientos, o
evidenciadesucapacidadparaeldiagnóstico,atra-
vés de losmétodos de investigaciónpreferidos por
laMBE.Identificarycomprenderestossentimientos
requiere una combinación de auto-contemplación
de las conductas de la prácticapropia y reacciones
alospacientesasícomocapacidaddeatenciónalas
reaccionesemocionalespropias.

IV. Evidencia psiquiátrica en lugar de psiquiatría 
basada en evidencia

En los dos ejemplos precedentes, los defensores
de laMBE podrían argumentar que existen formas
deinvestigarlosfenómenosdeacuerdoalosprinci-
piosde laMBE.Enel segundoejemplo,podríamos
preguntar: “¿son los sentimientos de preferencia
delpsiquiatradiagnósticos?”,y, siesasí,“¿quétan
precisosson?”o“¿sonlossentimientosdepreferen-
cia del psiquiatra un pronóstico del problema del
paciente?” o “¿los sentimientos de preferencia del
psiquiatraafectanelresultadodeltratamiento?”.Sin
embargo,losmétodospreferidosporlaMBEnoserán
degranasistenciaenlainvestigacióndeestosinte-
rrogantes por dos razones. Primero, el enfoque de
laMBEnecesariamenteexaminalosfenómenospor
grupo.Algunosautoreshancuestionadolaaplicabi-
lidaddedatosbasadosengruposenindividuosaún
en los ensayos farmacéuticos (2, 16, 22). Elmismo
argumento puede hacerse en psiquiatría donde las
especificidadesde lasmotivaciones, las intenciones
y las interacciones son potencialmente influyentes
enmateriadediagnóstico,pronósticoytratamiento
ysinembargoseránnecesariamenteignoradasenla
investigaciónbasadaengrupospreferidaporlaMBE.
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Resumen
Enestetrabajoserealizauna presentacióndelacorrientede“Psiquiatríabasadaenevidencias”,yposteriormenteunacríticaacerca
desuspretensionesparadigmáticassiguiendoloslineamientosdelaepistemologíadeThomasS.Khun.Semuestratambiéncómo
laelisióndellenguajeensuaproximaciónalostrastornosdelaconductahumanaessupuntodemayorinconsistenciadejandoal
descubiertosumarcadoreduccionismoepistemológico.Seseñalantambiénlasconsecuenciasquegenerasuusorestrictivotantopara
laformacióndelosprofesionalespsiquiatrascomoparaeltipodetratamientosquesoncapacesdebrindarasuspacientes.
Palabrasclave:Psiquiatríabasadaenevidencia-Epistemologíadelapsiquiatría-Reduccionismoepistemológico.

SOMEREFLECTIONSONEVIDENCEBASEDPSYCHIATRYANDITSIMPACTONCONTEMPORARYPSYCHIATRY

Summary
Inthiswork,theproposalofEvidenceBasedPsychiatry(EBP)ispresentedtogetherwithacriticalreflectionaboutitsparadigmatic
perspective,takingintoaccountThomasS.Khun�sepistemological lineaments.It isalsoshownhowblurringof languageinits
approximationtothehumanbehavioraldisordersisEBPpointofmajorinconsistency,asdemonstratesamarkedepistemological
reductionism.Finally,consequencesofitsrestrictiveemploymentbothtopsychiatriststeachingandtothetreatmentstheyprovide
totheirpatientsarealsodiscussed.
Keywords:Evidencebasedpsychiatry-Epistemologyofpsychiatry-Epistemologicalreductionism.
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Acerca de los orígenes

Ennoviembrede1992sepublicaenlarevistaJAMA
un artículo titulado Evidence-based medicine. A new
approachtoteachingthepracticeofmedicine(MBE.Una
nuevaaproximaciónalaenseñanzadelaprácticade
lamedicina)preparadoporelgrupodetrabajosobre
medicinabasadaenlaevidenciadelaUniversidadMc
MasterdeOntario,Canadá.Enestetrabajoseproponía
uncambiodemodelocognitivotantoparaelaprendiza



je comopara laprácticamédica.Estecambio surgía
de una crítica almodelomédico tradicional que se
puederesumirenlossiguientespuntos:

1.Laexperienciaclínicaylaintuiciónenocasio-
nespuedenresultarengañosas.

2. El estudio y comprensión de los mecanismos
básicos de la enfermedad constituyen guías necesa-
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riasperonosuficientesenlaprácticaclínica,pudien-
dollevaraprediccionesincorrectas.

3.Laexperienciaclínicayelconocimientopsico-
patológicono son suficientespara establecer juicios
comoeldiagnóstico,elpronósticoylaeficaciadelos
tratamientos;danlugaraunamedicinabasadaenla
opinión que puede conducir a predicciones inexac-
tas.

Llegadoaestepuntoseconcluyeenlanecesidad
dequelaactividadmédicasefundamentesobrebases
científicas considerando que éstas sólo se pueden
obtener de los resultados de estudios clínicos realiza-
dosconlamejorcalidadmetodológica.Lametodología
empleadaparalograrlamejorevidenciafuedesarro-
lladaporelgrupodeOntarioysepuederesumiren
lossiguientespasos:

1. Formulación de una pregunta clínica clara y
precisaapartirdeunproblemaclínicodado.

2.Búsquedadelaliteraturadeartículosoriginales
relevantesyapropiadosparaelproblema.

3.Evaluacióncríticadelavalidezyutilidaddelos
artículosencontrados.

4.Aplicacióndelosresultadosalaprácticaclínica
concreta.

El trabajo de búsqueda de artículos originales
relevantes se ha visto simplificado y potenciado

por la creaciónde laColaboraciónCochranebajo
la dirección de IanChalmers enGran Bretaña en
1993. Este emprendimiento, llevado a cabo hoy
en día por más de 10.000 voluntarios en 90 paí-
ses, se ocupa de realizar un proceso sistemático
debúsquedayrevisióndeartículoscientíficosdel
áreamédicaqueluegosepublicanenlaBiblioteca
Cochranelacualconstituyeunacoleccióndebases
dedatosqueincluyen:

1.LaBasedeDatosCochranedeRevisionesSiste-
máticas(CDSR)

2.LaBasededatosdeResúmenesdeRevisionesde
Efectividad(DARE)

3.ElRegistroCentralCochranedeEnsayosCon-
trolados(CCTR)

4. La Base de datos Cochrane de Revisiones de
Metodología(CRMD)

Elnúcleodeloqueaquíhemosllamadoartículos
originales relevantes, responsables de entregar la evi-
dencia decisoria, está dado por los ensayos clínicos
controladosrandomizadosyestudiosdemetanálisis;
éstos constituyen elpatrónoro a lahoradedecidir
lavalidezonodeuntratamiento.Deestamanera,la
decisiónclínicasaledelaórbitatradicionaldelasub-
jetividaddelmédicoparapasarporunosmecanismos
supuestamenteobjetivosy,poresemotivo,suscepti-
blesdeser reproducidospordiferentes personasen
diferentescontextos.
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Acerca de los límites de esta propuesta

Hastaaquíhemostratadoderealizarunapresen-
tacióndescriptivadelsurgimientoydesarrollodeeste
discurso que, empujado por el viento de cola de la
globalizaciónhaalcanzadogranpredicamentoenla
medicina contemporánea pretendiendo erigirse en
nuevo paradigma de la medicina (3). Sin embargo,
desde hacemás de diez años han surgido críticas y
objeciones a este pretendido modelo médico tanto
desde sus aspectos metodológicos como, y es aquí
donde encontramos el punto crítico esencial, desde
susaspectosepistemológicos.

Es probablemente Octavio Domont de Serpa Jr.
(10)elprimeroque,en1999,realizóunaseriedecrí-
ticasmetodológicasconsistentesentornoalavalidez
delainformaciónprovenientedeestemodeloalafir-
marque:

1.Sóloalgunosestudios,preferentementelosposi-
tivos,sonpublicados.

2. Existen decisiones  previas en función de las
cualesseformulanlaspreguntasysedeterminanlos
objetosdeestudio.

3.Elensayorandomizadopuedeserimposibleen
funcióndeobjecioneséticas,legalesopolíticas.

4.Elpoderdegeneralizar,entendidocomolavali-
dez externa, puede estar comprometido en cuanto
que losprofesionalesqueparticipan en los estudios
o las instituciones donde se realizanno sean repre-

sentativos por algún grado de incompatibilidad de
interesesteniendoencuentaquecadavezesmenor
elporcentajedeinstitucionespúblicasquesolventan
estas actividades ymayor las que lohacendesde el
ámbitoprivado.

5. Existen aspectos de la práctica clínica que no
sonpercibidosporlosmétodosdeinvestigaciónmás
valoradosenestemodelo.

6.Larealidadclínicaconcretaesmuchomáscom-
plejaqueelprocedimientolinealdelatomadedeci-
siónsugeridoporlamedicinabasadaenevidencia.

Peroesenlosaspectosepistemológicosendonde
creemosquesepuedenencontrarlasmayoresincon-
sistenciasdeestapropuesta,enlamedidaenquedes-
deunprimermomentohapretendidoencarnaruna
revoluciónparaconstituir,supuestamente,unnuevo
paradigma científico capaz de sustituir a las teorías
anteriores utilizadas en el campo de la psiquiatría.
Llegadosaquídebemospreguntarnos:¿estamosante
una revolucióncientíficade la cual surgeunnuevo
paradigmapara el campode la psiquiatría?Recurri-
remos al pensamiento de Tomas Khun (14, 15, 16,
17)introductoren1962,delconceptodeparadigma
enlaepistemologíaactual,pararesponderesteinte-
rrogante.

Un paradigma (2) es un conjunto de ideas que,
durante un tiempo, provee de problemas y solucio-
nesaunadeterminadacomunidadcientífica;durante
el tiempo de vigencia del paradigma los científicos
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tienenconsensorespectoalossupuestosbásicossub-
yacentessobreloscualesseestructuraelconocimien-
toencuestiónytambiénacercadelosmétodosmás
adecuadosparaelavancedelainvestigacióndurante
estosperíodos,tenemosentoncesquelossupuestos
guían losmétodos y determinan los instrumentales
delainvestigacióndemaneraquelaconstrucciónde
mundoquecompartenloscientíficosestádialéctica-
mentedeterminadaporlossupuestosqueorganizan
lasteoríasyéstasasuvezdeterminanelinstrumen-
talqueposibilitalacomprobaciónempíricadelobje-
to hipotetizado; los períodos durante los cuales los
científicos trabajan de estamanera es lo que Kuhn
denominó ciencia normal. Por otro lado, una revolu-
ción científica es unmomento fecundo de profunda
crisisdemodelosyteoríascientíficasduranteelcual
seconmuevenlosfundamentosmismosdelparadig-
maimperanteyquetienecomoresultadoladesapari-
cióndeeseparadigmayelsurgimientodeunonuevo
enelcuallaconstruccióndemundoaceptadaporlos
científicospuedellegarasermuydiversadelaante-
rior;respectoaesteprocesonosdiceKhun(17):

“... el nuevo paradigma o un indicio suficiente para
permitirunaarticulaciónposterior,surgerepentinamente,
avecesenmediodelanoche,enlamentedeunhombre
sumergidoprofundamenteenlacrisis.”

Nohay entonces cambiogradualdeparadigmas,
estoseríacontradictorioconlanociónmismaderevo-
lución científica; para decirlo con palabras de Kuhn
(17):

“...lasrevolucionescientíficassonaquellosepisodios
noacumulativos en los cualesunantiguoparadigmaes
reemplazado, completamente por otronuevo e incompa-
tible.”

“...cuandolatradicióncientíficanormalsealtera,la
percepción que el científico tiene de sumedio ambiente
debeserreeducada;debeaprenderaverunagestaltnueva.
Enconsecuencia,elmundodesusinvestigacionesparece-
ráenalgunosaspectosincomparableconelquehabitaba
antes.”

SidejamosahoralospostuladosdeKuhnyregre-
samosalplanteodelapsiquiatríabasadaeneviden-
cias y analizamos los supuestos básicos subyacentes
sobre los cuales articula supropuesta, lejos estamos
de encontrarnos con un modelo revolucionario. El
meollo de esta aseveración pasa por un análisis del
tipodeconstruccióndeobjetosobreelcualarticula
su discurso y nos encontramos con que este objeto
noesotroqueelviejoobjetodelnaturalismofisica-
lístico que Rudof Carnap decretó para la psicología
en1932(1),elcualasuvezesherederodelproyec-
to positivista moderno inaugurado hacia 1840 por
AugustoComte(5,13),unproyectoquetienecomo
supuestosbásicossubyacentes,ensentidoparadigmá-
tico,elnúcleodurodel racionalismocartesianoque
seinstauracomoproyectocognoscitivodelamoder-

nidad en la primera mitad del siglo XVII (22). Las
relaciones del hombre con elmundo (en el cual se
encuentran otros hombres) son ahora relaciones de
conocimiento;unsujeto(yo-cógito)queseencuen-
traanteunobjetodelcualseapropiaatravésdeuna
representación lacualseconstituyecomoadecuación
entreelintelecto(yo)ylacosa(mundo);estamosasí
antelanocióndeverdadcomoadecuaciónoconcep-
ciónracionalistadelaverdadparalacual,alreducirse
todoseracontenidodelpensamiento,laverdadten-
dráquefundarseenelpensamientomismoy,porlo
tanto,ensusleyesformales(19,20,21).

Con lo hasta aquí expuesto creemos haber acla-
radoquelasupuestarevoluciónparadigmáticadela
psiquiatríabasadaenevidenciasnoha sido tal sino
que ella es heredera de una matriz disciplinar psi-
quiátricadesarrollada en la segundamitaddel siglo
XIXyque tuvounapresenciahegemónicaennues-
tra disciplina a comienzos del sigloXX -como bien
lohadescriptoLanteri-Laura-bajoladenominación
deParadigmade lasEnfermedadesMentales,elcual
tienecomonúcleoheurísticofundamentallaconcep-
ciónnaturalista,fisicalistayformalistaalacualnos
hemosreferidoanteriormente(3,23).

Deestamanera,laprincipalcríticaque,enlapri-
meramitaddelsigloXX,contrastóloslímitesdeeste
modelo,puedeserretomadaenunintentodecalibrar
lasposibilidadesrealesde lacorrientedepsiquiatría
basadaenevidenciashaciaelinteriordelapsiquiatría.
Nosreferimosalaelisióndellenguajecomoesencia
delfenómenohumanoycentrodetodaposiblecom-
prensión antropológica del hombre y de su padeci-
miento: el Psicoanálisisde Freud, la Fenomenología
deHusserl,laHermenéuticadeDilthey,elCompren-
sivismodeJaspers,laPsicopatologíaFenomenológica
deBinswanger,porcitarsoloalgunasdelascorrien-
tesmásimportantes,sehanocupadodedenunciarla
pobrezadelreduccionismonaturalistaensuintento
de abordar el sufrimientohumanoy cadauna, a su
manera,sehanocupadodeauscultaresepadecimien-
todesdeelsentidoqueesteencuentraeneldevenir
delahistoriadesuportadoralacualsololapalabra
nosdaacceso(4,7,25,26).

Enestesentido,queremosretomaraquílareflexión
críticadeManuelDesviatacercadellugardellenguaje
enlateoríaylaprácticapsiquiátricaquien,en2005
(9),decía:

“Enlametodologíacualitativaelelementodeestudio
noson loshechossino losdiscursos.Nose tratadeque
lossujetosqueparticipanrespondanuncuestionario,sino
de que hablen. Lo fundamental es... el análisis e inter-
pretacióndellenguajeverbalynoverbal...Eldiscurso,la
narrativaproveede sentidoa la enfermedaddel pacien-
te...definecómo,porquéydequémaneraéloellaestá
enfermo.El estudiode lanarrativaofrece laposibilidad
dedesarrollarunacomprensiónquenopuede seralcan-
zadadeningunaotramanera.Antelaslimitacionesdela
MBE,unosmédicosinglesesadelantanlahipótesisdeuna
MedicinaBasadaenNarrativas.Enfermar,estarenfermo,
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estarentratamiento,remitenaunindividuo,aunahisto-
riaparticular,auncontextollenodesentido.

“...elmétodoclínicoconsisteenunactointerpretativo
que se basa en habilidades narrativas para integrar las
historias contadasporpacientesy clínicosy los resulta-
dosdelaspruebas...encualquiercasoademásdemedir
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Algunas conclusiones: de la Torre de Marfil hacia 
un razonable Mangrullo 

Vemos entonces que en la lúcida reflexión de
Desviat,quetambiénhacemosnuestra,nosetrata
denegar los aportesde la corrientedepsiquiatría
basadaenevidencias sinodecolocarlosyvalorar-
los en una perspectivamás amplia y rica que los
límites delnaturalismopositivistaporque es den-
trodeestoslímitesqueestacorrientehaalcanzado
unaposicióntriunfalistasumamentepeligrosapor
susefectossobrelaformaciónylaprácticapsiquiá-
trica. A este respecto me parece muy interesante
la crítica que emerge desde el interior mismo de
este modelo. En efecto, en el primer semestre de
este año, Ghaemi publica, como editor invitado,
un editorial deActa Psiquiátrica Escandinava que
titula:Lacuestión,afavoryencontra,delapsiquia-
tríabasadaenlaevidencia(11)enelcualafirma:

“ElproblemaprincipaldelaMBE...esque,cuando
es conducida en escala industrial, y rarificado en la
torre demarfil, nos regresa a la arrogancia galénica.

La colaboración Cochrane es quizás la mayor mani-
festacióndeloquepuedeserllamadoMBEdetorrede
marfil (osea) la ideadequeamenosquehayadatos
doblemente ciegos randomizados controlados conpla-
cebo, nohay evidencia... la fetichización de los estu-
diosclínicoscontroladosesdañina,dadoquesiempre
hayevidencia...Si lacolaboraciónCochranemarcael
estádar,entoncesdeberíamosevadirelusodelapeni-
cilinaynoaconsejarencontradeltabaco...”

Pararematardiciendo:

“Este tipo de fetichización de los estudios clínicos
controlados refleja una falsa comprensión de la cien-
cia”

Esciertoquesostenerunapsiquiatríabasadaen
evidenciasdeTorredeMarfilnollevamásqueaun
empobrecimiento y debilitamiento de la Psiquia-
tría que se evidencia en la formación teórica y el
entrenamiento práctico que reciben los profesio-
nalesen formacióny,porotro lado,en losproto-
colosde tratamientoque soncapacesdeofrecera
sus pacientes; pero si esta corriente pudiera razo-
nablemente salir de la torre demarfil y colocarse
enunmangrullocapazdepermitir laarticulación
desuproduccióncognoscitivaconlanarratividad
propiadelacomprensióndelohumanoensentido
antropológico,podríalaPsiquiatríaensuconjunto
recuperarlatradiciónhistóricayhermenéuticade
laquesehaalejadoenlosúltimosdeceniosyenri-
quecer tanto al psiquiatra como persona como al
tipoderelaciónquepuedaentablarconsuspacien-
tesysusufrimiento(4,24)■
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Resumen
EnesteartículopresentamoslosprincipiosdelaMedicinaBasadaenlosValores(MBV)talcuallosdesarrollósucreador,BillFulford.
LaMBVeslateoríaylaprácticaparalatomadedecisionesmédicasefectivasenaquellassituacionesenlascualesdiferentesperspec-
tivasyvalores,potencialmenteconflictivos,estánenjuego.Losvalores,segúnSadler,sonunagamadepreferencias,predilecciones,
apreciaciones,opiniones,ypredisposicionesparaactuar.Pensadosdeestamanera,losvaloressonunactorprincipalsobreloque
queremoshacerydanunmarcodereferenciaanuestrasmetas.LaMBVescomplementariaalaMedicinaBasadaenlaEvidencia
(MBE).Derivadadelafilosofíaanalítica,laMBVproveeherramientasclínicasparavincularelconocimientocientíficodelaMBEalas
necesidades,deseosyexpectativasqueelpacientetraealaconsultaclínica.Describiremoslosdiezprincipios,teóricosyprácticos,de
laMBV,aportandocomentariosexplicativosyalgunasreflexionesentornoalosmismos.
Palabrasclave:MedicinaBasadaenlosValores-MedicinaBasadaenlaEvidencia-Ética-Valores-Epistemología.

PROMOTINGNEWPARADIGMS:BILLFULFORDANDVALUES-BASEDMEDICINE

Summary
InthispaperwepresenttheprinciplesofValues-BasedMedicine(VBM)astheyweredevelopedbyBillFulford,itscreator.VBMis
thetheoryandpracticeofeffectivehealth-caredecisionmakingforsituationsinwhichlegitimatelydifferent,andhencepotentilly
conflicting,valueperspectivesareinplace.Values,asdescribesbySadler,arearangeofpreferences,predilections,insights,opinions,
andpredispositionstoact.Conceivedinthiswayvaluesareamajordetrminantofouractionsordecisionsandgiveaframeworkfor
ourgoals.VBMiscomplementarytoEvidenceBasedMedicine(EBM).Withthebackgroundofanalyticphilosophy,VBMprovides
clinicaltoolsforlinkingthescientificknowledgeofEBMtotheneedsandwishesoftheindividualpatientintheclinicalsetting.We
willdescribethetenprinciplesandprovidesomecommentariesandreflectionsonthem.
Keywords:Values-BasedMedicine-Evidence-BasedMedicine-Ethics-Values-Epistemology.

Introducción

Enestearticulodesarrollaremoslospostuladoscrea-
dosporBillFulfordenreferenciaaloquedichoautor
dioenllamarMedicinaBasadaenlosValores1(MBV).
Larelevanciadedesplegarenuntrabajolospostulados



Fulfordianos radicaenque losmismosnosonacce-
sibles al lector hispanoparlante, quedando al mar-
gen entonces de una de las construcciones teóricas
másricasyrenovadorasdelosúltimostiempos.Pode

1Losvaloressonunagamadepreferencias,predilecciones,apreciaciones,opinionesypredisposicionesparaactuar.Pensadosdeestamanera,los
valoressonunactorprincipalsobreloquequeremoshacerydanunmarcodereferenciaanuestrasmetas(Sadler).

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  450 - 458



 451

mosdecirqueFulforddialogaconlosconceptosdela
medicinabasadaenlaevidencia(MBE),alavezque
losponeentensiónatravésdelosdiezprincipiosde
laMBV.

La MBV es la teoría y la práctica para la toma
de decisiones médicas efectivas en aquellas situa-
ciones en las cuales diferentes perspectivas y valo-
res,potencialmenteconflictivos,estánen juego (1,
2). Fulford sostieneque, como teoría, laMBVes la
contrapartedelaMBE,siendoambasrespuestasala
crecientecomplejidaddeelementosexistentesenel
campomédico.LaMBEeslarespuestaalacreciente
complejidadde loshechos y los datosmédicos. La
MBVeslarespuestaalacrecientecomplejidaddelos
valoresrelevantes.

Derivadadelafilosofíaanalítica,laMBVprovee
herramientas clínicas para vincular el conocimien-
to científico de laMBE a las necesidades, deseos y
expectativasqueelpacientetraealaconsultaclínica
(3).

Expandiremos ahora los diez principios básicos
de laMBV tal cual los concibióFulford, agregando
algunoscomentariosexplicativosyalgunasreflexio-
nes en torno a la cuestión. Al concebirse como la
suma de conceptos teóricos y herramientas prácti-
cas,losprincipiosseagrupanasuvezenteóricosy
prácticos.

Primer principio: los valores y las decisiones 
clínicas (principio de los dos pilares) 

Un concepto central en la práctica basada en
valores(PBV)esquetodadecisiónclínicasesostiene
endospilares;unoapoyadoenlosvaloresyelotro
apoyadoenloshechos;elorigendelaPBVradicaen
lacrecientecomplejidadde lasáreas implicadasen
lasdecisionesquesetomanenelcampodelasalud
(4,5).

Hablandode los valores,podemosdecirque los
mismos pueden ser estéticos, epistémicos, mora-
les, éticos y pueden tener aspectos lógicos diferen-
tes (necesidades,deseos,expectativas); susorígenes
sonvariadosypuedenserpersonales,profesionales
y culturales. Parecería ser que todas nuestras deci-
siones clínicas están guiadas por los datos cientí-
ficos, pero los valores que las acompañan también
son esenciales a la hora de definir una conducta a
seguir. Las valoraciones personales se presentan en

muchasmásformasyenmuchosmásnivelesdelos
que reconocemos habitualmente. Este primer prin-
cipio nos habla de que los valores guían todas las
decisiones, lo queramos o no, lo sepamos o no, lo
reconozcamosono.Noexistecantidadsuficientede
datos empíricos, de evidencia, que pueda decirnos
qué deberíamos hacer en una situación particular;
lasconclusionessobrequeesloquedebehacersese
basanenvalores(6).

Segundo principio: valores visibles e invisibles

Nuestratendenciaesatomarencuentaalosvalo-
ressolamentecuandosonconflictivos,diferentesy
tiendenaserproblemáticos.

Todadecisiónmédicaponeen juegovalores,en
algunasocasionesestossonmásvisiblesyenotraslo
sonmenos;porejemplotienenunagranvisibilidad
sihablamosdel costode lasdrogaspara elHIV en
África,encambiosonmuchomenosvisiblessidelo
quesetrataesdeelegirquefármacoutilizarenuna
emergenciacardíaca.

Fulford sostiene que debido a que los valores
caenenunaescalaquevadeloimplícitoaloexpli-
citoha llevadoamuchosacreerquelasdecisiones
enmedicinaestándivididasendosclasesdiferentes,
lascientíficasylaséticas(4).

LaPBVescomplementariaa laética; losprinci-
pioséticos, juntoconlas leyesyregulacionesde la
profesiónmédica,proveenunmarcodevalorescom-
partidoscomosonelmejor interés, laconfidencia-
lidadylaautonomía;laMBVseencargadeintentar
obtenerdecisionesequilibradasybalanceadascuan-
dolosmarcosdevaloresentranenconflicto(3).

Elsegundoprincipionosmuestraquelosvalo-
res, mejor dicho, la presencia de los mismos, se
hacen evidentes cuando hay un conflicto entre
ellos y no cuando son compartidos; sin embargo,
de una forma u otra siempre están presentes. Un
ejemploparadigmáticodentrodenuestraespeciali-
dadloconstituyelaadministracióndemedicación
antipsicótica con su cortejo de complicadísimos
efectosadversosdetipometabólico;alahoradela
selecciónde lamolécula,masalláde laeficacia far-
macológicadeladrogaseleccionadasedebeteneren
cuentael impactode losefectosadversosen lavida
del paciente, peronode cualquier paciente sino de
aquelque tenemosennuestraconsulta.Elaumento
depesoproducidoporestasdrogas(unasmás,otras

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  450 - 458

Promoviendo nuevos paradigmas: Bill Fulford y la Medicina Basada en los Valores



452 

menos)serásignificadodemaneradiferenteencada
situación, planteándole al clínico un contexto úni-
co e irrepetible con el cual inevitablemente tendrá
quedialogarparapoderencontrarelmejorequilibrio
posibleentrelosvaloresylaevidencia.

Tercer principio: más ciencia es igual a más 
valores 

Elprogresocientífico,algenerarnuevasopcio-
nes y alternativas, está involucrando en todas las
áreasdelasalud,ycadavezmás,alagrandiversi-
daddevaloreshumanos.

Esteprincipioesclaramenterevolucionario,enten-
diendocomorevolucionarioaaquelloqueseopone
al orden establecido. Siempre pareció estar claro
queamedidaquelacienciaavanzaba,lainfluencia

delosvaloresibaaircadavezmásendecaimiento
(4). En este punto no es difícil darse cuenta que
es justamente lo contrario; cada vezmás pruebas
diagnósticas,avancesenlostratamientos,lagené-
tica,nos enfrentan adilemas, generadospor con-
flictosentrevalores.

Como comentáramos en el 2o principio, es
importantenoconfundircondilemaséticos;laéti-
casebasaenbuscarbuenosdesenlaces,resultados
adecuados,correctos.LofundamentalparalaMBV
eselproceso, la trama,noeldesenlace.Siatrave-
sarunprocesodiagnósticocomplejoe invasivo,o
nohacerlo,esclaramenteunconflictodevalores;
desdeelpuntodevistaético,delresultado,lapro-
blemáticaesdiferente.Lagrandiversidaddevalo-
res no surge solamente de los diferentes deseos,
necesidadesointeresesindividuales,sinotambién
deaquellosculturalesyprofesionales.Sibienten-
demosacreerque losvalorespersonalessonestá-
ticos y poco flexibles, éstos no varían solamente
entrepersonas,sinodentrodelamismapersonaen
diferentescontextosomomentoshistóricos.Cada
unodenosotrospuede,mirandointernamente,dar
cuentadecómolaspropiasvaloracioneshanido,y
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probablemente seguirán, cambiando en diferentes
momentosdenuestrasvidas.

Un ejemplo para problematizar este principio
está dado por los nuevos estudios en torno a la
Enfermedad de Alzheimer y las posibilidades de
diagnóstico precoz sin tener aún un tratamiento
efectivopara la enfermedad; se abreaquíuncam-
podeposibilidadesendondealritmodelosavan-
ces científicos, los valores se hanmultiplicado de
maneraexponencial,ofreciéndolealclínico(yasu
paciente) unmenú de posibilidades de una diver-
sidad casi infinita en torno a la contingencia de
saberonosaberydesusimplicancias.

Cuarto principio: medicina basada en el 
paciente (o el principio de la perspectiva del 
paciente)

Esteprincipioentraentensiónconlajerarquía
de laMBE. En esta última, la pirámide jerárquica
tienecomocabezaa loshechos, la“evidencia”, la
información, elmeta-análisis, los ensayos clínicos
controlados; todas herramientas “asépticas”, no
contaminadasporvaloracionessubjetivas.

EnlaMBV,nuestrajerarquíapreferidacomienza
conlaperspectivadelpacienteindividual,enrela-
ciónaunadeterminadadecisión.Nuestrainforma-
ción teórica no debe sustituir a la valoración que
posee “este”paciente en “estemomento” sobre la
situaciónclínica.Focalizarenlosresultadosdelos
ensayos clínicos,minimiza la importanciaque los
aspectos intangibles tienen en el procesode cura-
ción(6).

Un ejemplo clásico de este principio esta dado
porlasalucinacionesyellugarquedichofenóme-
noocupaenlavidadelospacientes;enelexcelen-
telibrodeThomasyBracken(7)acercadelapost-
psiquiatría, se relatan historias de personas que
dialogabanysesentíanacompañadasporsusvoces
y visiones, planteándole al clínico un interesante
dilemaentornoalsíntomaysusimplicancias.
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Si bien en nuestra especialidad hoy en día se
cuantifican cosas que nunca pensamos que fuéra-
mosacuantificar(conductassexuales),siemprevan
aexistirdiferenciasrelevantesentreindividuosque
vana ser imposiblesdecuantificar;ypor lo tanto
siempre va a persistir una brecha epistemológica
entre la investigación y la práctica clínica. Deva-
luarlasdiferenciasintangiblesentreindividuos,es
devaluaralosindividuos(6).

Quinto principio: los conflictos de valores se 
resuelven fundamentalmente, no en referencia 
a una regla que prescriba una solución 
correcta, sino mediante un proceso que avale 
y sostenga un balance entre perspectivas 
legítimamente diferentes

Anteladiversidaddevaloresqueapuntamos,es
inevitablequeseproduzcaundesacuerdo,unaten-
sión.Estoeslaregla,nolaexcepción.Porlotanto,
el resolver lasdiferencias esunahabilidadcentral
de laMBV.En laMBE, lasdiferencias se resuelven
por consenso médico: más hechos, más estudios,
más datos objetivos y un profesional teniendo la
últimapalabraamparadoporuna relacióna todas
luces asimétrica. Todos tendientes a definir qué
visiónescorrecta.¿Unañodemantenimientodela
medicación antidepresivos en un 2do episodio de
depresióno5años?Sinotenemosrespuestacorrec-
ta, buscaremos evidencia, realizaremosun estudio
clínico,etc.En laMBVnohaytalvisióncorrecta,
o no hay una sola visión correcta. Los conflictos
se resuelven, según Fulford, pordisenso; el disen-
tires,para laRAE,noajustarseal sentiroparecer
dealguien(8).ParaFulford,eldisensoeselproce-
soqueavalaysostieneeltomaraccionesefectivas
sobreunbalanceentreperspectivasdevaloreslegí-
timamentediferentes(4).

SibienenlaMBVexistentambiénreglas,guías
ysugerenciasparalapráctica,selimitanaaquellos
valorescompartidosysobrelosquehayconsenso.
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Pero la diversidad es la norma, y no la excepción
cuando de valores se trata. Por lo que no sólo el
consensoseránecesario,sinoelpodertomaraccio-
nes y decisiones clínicas en el ámbito del disenso
será fundamental. Espor estoque lo esencial será
eldesarrollodeprocesosquepermitanunatomade
decisiónbalanceada,ynohacerfocosolamenteen
elresultadofinal.

Claramenteenestecontexto,comoentantosotros
ennuestravidaindividual,colectivaypolítica,elfin
nojustificalosmedios;onosoloimportaloquese
hace,sinocómoselohace.

Obviamente esto requerirá de habilidades clí-
nicas que deberían ser incorporadas en los pro-
gramas de formación de médicos residentes. Así
como hay talleres deMBE, de sus bases y herra-
mientas,queestánincluidasenlosprogramasde
formación de residentes, la MBV debe seguir el
mismocamino.

Artículosprevios sobre el rolde lospsiquiatras
enlaAlemanianaziprofundizansobrelosalcances
deesteprincipio(9).

Estos son los cinco principios teóricos. Vamos
adesarrollar,delamismamanera,los5principios
prácticos. El “cómo”hacer, en laMBV, se basa en
cuatroáreascentralesdedestrezasclínicasyenun
cambioenelenfoquedelprocesodetomadedeci-
sionesclínicas.

Sexto principio: conciencia sobre los valores 

Prestar especial atención al lenguaje utilizado
es unmétodo poderoso para despertar conciencia
sobrelapresenciadevalores.Losconflictosnosur-
genmuchas veces por contradicciones entre valo-
res, sino por fallar en reconocer a una valoración
comotal.Estoesunadelasprincipalesdificultades
en la falta de colaboración en los equipos multi-
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disciplinarios.Laidentidadprofesionalyeltriunfo
de la ciencia tienen gran responsabilidad en este
punto.LagraninfluenciadelaMBEhahechoque
los aspectos de la medicina más vinculados a las
humanidades, sean cada vez menos tenidos en
cuenta por los médicos. Por lo tanto, una de las
principalesdestrezasclínicasque requiere laMBV
es la de prestar atención sobre los valores, donde
están, qué son, cuáles son y cómo se inmiscuyen
enelcuidadodelasalud.

Esteprincipiopone el eje en el entrenamiento
médicotomandoencuentafundamentalmentedos
cuestiones:

-eltrabajocolaborativocomousinamultiteóri-
cadeconvergenciasydivergenciasy

-losaspectossocio-antropológicosdelamedi-
cina, especialmente aptos para reflejar la diversi-
daddelasprácticas.

Séptimo principio: conocer los valores 

Luegodeaumentarnuestraatenciónydetomar
concienciadelosvalores,debemosconocerlos.Esto
implicaentrenarnosenmétodosquenosayudena
conocerlosvaloresdeotraspersonas,quemuchas
vecessuponemosigualesalosnuestros.Unahabili
dadparalaMBVesconocercomoserelacionanlos
valores, como tienden a orientarse en determina-
dadecisión.Existenmétodostantoempíricos(lec-
turas, poesías, etnografía, psicología, encuestas,
música) como filosóficos (fenomenología o her-
menéutica)paraconocervaloresdeotraspersonas
(4).

Vemos que una de las principales maneras de
conocerdiferentesvalores es el estudio, la forma-
ción y la lectura de material no eminentemente
médico:nonecesariamente la clave se encontrará
enlosensayosclínicos,enlaúltimaAmericanJour-
nalofPsychiatryoenelúltimo“paper”.

Volverdearatosalotrorarománticoeidealista
psiquiatra antes conocido comoel “humanistade
la medicina” y ahora a duras penas diferenciado
de un traumatólogo o un urólogo en su horizon-
teepistemológico.Loquelacienciaylamedicina
científica no pueden hacer por nosotros, proba-
blemente puedan hacerlo otras ramas del cono-
cimiento a través del recurso casi abandonado de
noperderdevistaaquellosaspectosquepodamos

relacionarconelartedecurar.Estonosólononos
hacemenoscientíficos,sinoquesinosolvidamos
deestosaspectos,corremoselriesgodeformaruna
generacióndemédicosquenopuedanayudarmás
que en recomendar recetas ya diseñadas (6). La
únicaposibilidadquetenemosparasalirnosdeese
destino es proveernos de las visiones teóricas, las
herramientasylasdestrezasnecesariasparaayudar
acadaunodenuestrospacientesindividuales.

SibienlamiradadelaMBVdistadesernovedo-
sa,losdesafíosquenosplantealapost-postmoder-
nidad con su hipertecnologización  y su cultura
hipercognitiva (en el decir de Stephen Post (11)),
hacen necesario volver a las fuentes de la intra-
subjetividadpararenovareldesafíodeconstruirla
historiadesdecadahistoria,sincaerenlastrampas
que nos propone la “psiquiatría globalizada” con
susdiagnósticosysusmétodosqueenposdeuna
supuestauniversalizaciónescondenunaalarmante
faltadesentido.

Octavo principio: razonar sobre los valores 

Elrazonarsobrelosvaloresseutilizaparaexplo-
rarlasdiferenciasentrevaloresynoparadetermi-
narcuáleselcorrecto.

Aveces,conocerlosvaloresenjuegopuedeser
suficientepararesolverunadificultadendetermi-
nada situación; por ejemplo, puede ayudar a evi-
tarmalosentendidos.Enocasiones,losconflictos
puedenpermanecer.Enesassituacionesescrucial
ladestrezaquecadaunoposeeparapoderrazonar
sobrelosvalores.

Esteprincipioesmuycercanoalaéticayutiliza
susmétodosderazonamiento.Sinembargo,unadife-
rencia es que el objetivo es explorar la naturale-
za y el grado de diferencias en los valores y no
determinar cuál enfoque o valor es adecuado. En
éticamédica, lasdiferenciasdevaloresesunpro-
blema que debe ser resuelto; esto lleva implícito
elpensamientodequeladiferenciadevaloresson
una barrera para la toma de decisiones efectivas,
dealcanzarelvalor“moral”.EnlaMBVsibienen
ocasionesrequierenunasolución, ladiferenciaes
vista como un recurso en el proceso de toma de
decisiones. El trabajo en equipo debe aportarnos
estaherramienta,esterecurso,diferentesperspec-
tivas de valores para una decisión.Nos interesan
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las preferencias, prioridades, puntos de vista, el
respetoalasdiferenciasquetenemosenloperso-
nal,social,culturalopolítico.

Elejeenestaocasiónestápuestoen laobliga-
ción de ofrecerles a los pacientes varias opciones
frente a un determinado problema, partiendo de
labasequenoexisteunasolaverdad,ni siquiera
enaquellasdecisionesqueaparentanserabsoluta-
mente“técnicas”(porejemplo,procesosquirúrgi-
cos),yaqueaunenesoscasoslosvaloresdebenser
descubiertos ypuestos a jugar enpiede igualdad
conelrestodelosfactoresintervinientes.

Noveno principio: habilidades 
comunicacionales 

Va a haber situaciones en las cuales, aunque
tomemosconcienciaqueelproblemasurgedeuna
perspectivadevaloresdiferentesylosexploremos
y razonemos sobre ellos adecuadamente, igual-
mente las dificultades persistirán. Necesitaremos
tomar acciones y en este punto las habilidades
comunicacionales son fundamentales en laMBV.
Nos darán la herramienta para tomar decisiones
efectivas a partir de las tres habilidades anterio-
res(tomarconciencia,conoceryrazonarsobrelos
valores). Si bienmuchas herramientas comunica-
cionales son importantes,dos sonesencialespara
Fulford(4):

- Perspectivadelpaciente: escuchar y explorar
losvaloresdelpaciente.Son labasedelprincipio
cuarto.

-Perspectivamúltiple:sonlabasedel5oprinci-
pio.Incluyenlaperspectivadecolegas,cuidadores,
enfermeros,gerenciadores, etc.Noalcanzaconel
respetomutuo; es esencial manejar herramientas
denegociaciónyresolucióndeconflictos.

Lasherramientascomunicacionalessonlabase
delcómosehacenlascosasynosóloenloquese
hace.Entrenarseenestasherramientasescadavez
más,undeberdelmédico.

Lapropuestaenestecasoesvolveralapalabra;en
tiemposdeescalas,cuestionariosdeautollenadoy
formulaspreestablecidas,elretornoaldiálogocomo
piedrabasaldelarelaciónmédico-pacienteimpresio
na como oportuno ya que es impensable la pro-
puesta de desarrollar habilidades comunicaciona-
les si antesno se jerarquizanuevamente al verbo
como mediador fundamental de todo intercam-
bio.

Décimo principio: ¿quién decide? 

LaMBVponelatomadedecisiones,nuevamen-
te en el contextode la clínica, con losusuarios y
los proveedores del sistema de salud. El asumir,
comohacelaética,queexistenvaloresodecisiones
correctas,llevóalaaparicióndeexpertosenética.
Así como el poder del médico fue muy criticado
porlosimpulsoresdelderechodeautonomíadelos
pacientes,entreellosloseticistas,sialasdiscusio-
nescuandosalendelámbitodelauniformidadde
valores,haciaáreasdegrandiversidad,llegáramos
a enmarcarlas dentro de discusiones éticas, corre-
moselriesgodecaerenelpoderdeleticista(4).

LaMBVlegitimizalasdiferentesperspectivasde
valores,entiendequeestáncadavezmásenjuego
en todas las áreas de la salud y pone en la toma
dedecisiones éticasnuevamente a todos los acto-
resinvolucrados,usuarios,proveedores,pacientes,
profesionalesygerenciadoresenelduroterrenode
laclínicacotidiana.

La práctica de lamedicina con todos sus prin-
cipios, entre ellos laMBE y la ética, podría desa-
rrollarse de forma más efectiva si mejoramos el
reconocimiento y la identificación de los valores
asícomolaformadenegociarlosconelpacientey
susfamilias(3).

Los acuerdos universales sobre los valores van
disminuyendo día a día en la sociedad moderna,
y lamedicina no está exenta. Las sociedades son
cada vez más heterogéneas en sus pensamientos,
estilos de vida y preferencias y esto, obviamente,
traeaparejadodiferentesvalores.Elavanceen los
derechostraepacientesmásinteresadosyempode-
radosencuantoaqueserespetensusdeseos,pers-
pectivasysusvaloresengeneral(3).

No es casual que el desarrollo de laMBVhaya
comenzadoenlapsiquiatría;éstaeslaespecialidad
máscargadadevaloresporqueleconciernenáreas
delaexperienciahumanaydelasconductas(emo-
ción, deseos, pensamientos, creencias) donde los
valoressonbiendiversos(12).

Losquevenlaclínicatamizadaporlosdiosesde
laevidencia,planteanqueelnacimientodelaMBV
seprodujoenlaPsiquiatríaporquelanecesitapor
su(supuesto)déficitenlocientífico(4).Pensamos
quelacargadevaloresennuestraespecialidadno
esunamuestradeesto,sinode lacomplejidadde
losvaloresenjuego.


LaMBVesunarespuestaaestacomplejidad,yno
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un sustitutodel avance científico.Dehecho, este
progresoproduciráquelacomplejidaddelosvalo-
resllegueatodaslasáreasdelamedicina.Enesto,
laPsiquiatríaestácaminandounpasoadelantede

lasotrasespecialidades,marcandouncaminoque
lasdemásseveránobligadasaseguir,tardeotem-
prano■
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1. El término “evidencia” es utilizado 
frecuentemente en la jerga de la psiquiatría 
actual. ¿Cuál es, en su opinión, su estatus 
epistemológico?

El términoevidenciacomose loempleahoyen
díaesencialmenteserefiereaunsistemadepremios
y castigos de la compañías farmacéuticas utilizado
para forzar a los psiquiatras a prescribir los últi-
mostratamientosdecostomáselevadoyamenudo
menosefectivos.

Lamayoríadelaspersonasasumenqueeltérmi-
noserefierealosdatospero,dehecho,lascompa-
ñías farmacéuticas hacen imposible que cualquiera
vealosdatosdelosensayosclínicos.Ellassólopubli-
canaproximadamentelamitaddelosensayosquese
llevanacabo.Yenelcasodeaquellosensayosque
fueronpublicados,unaporciónsignificativa,talvez
uncuartoomás,sonpresentadoscomosimostrasen
unresultadopositivoparaeltratamientocuandoen
realidadlosreguladoresquevieronlosdatosconclu-
yeronqueelensayoeranegativo.

Cuando hay datos presentes en artículos típi-
camente se los esconde detrás de unmodelo esta-

dístico.Éstepuedeserunmodelosimplecomopor
ejemplo una prueba de significancia estadística. A
los lectores de un artículo en el BMJ sobre Prozac
y suicidioen1991oenelNewEngland Journalof
MedicinesobreVioxxyataquescardíacosen2000se
les dicequeno existe diferencia significativa entre
droga activa y placebo y que esto significa que no
hayincrementoenelriesgodetratamientocuando
enrealidadhubounaumentocuádrupleomásalto
enelriesgoenataquescardíacosyactossuicidascon
VioxxyProzacrespectivamente.

Los verdaderos pacientes que sufren verdaderas
lesiones desaparecen detrás de estadísticas como
ésta.Elpacientesehavueltoinvisibleenelcuidado
de la saludmental en gran parte porque cualquier
observación que tengan tanto los doctores como
los pacientes de los resultados del tratamiento son
enlaactualidaddescartadoscomoanecdóticos.Los
psiquiatrassonactivamenteanimadosarestarvalor
a los circuitos de interacción normales que, tanto
mejorarían laseguridadde lospacientes,comonos
conduciríanamásdescubrimientosacercadecuales
gruposdepacientesseencuentranmejorpreparados
paracuálesdrogas,sidehecholeprestásemosaten-
ciónaloscosasquesucedenfrenteanosotros.

Cada vez ponemos menos atención a la muy
obvia inflaciónenelpesodedrogas como laolan-
zapina,por ejemplo, sobre labasedeuna supuesta
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evidenciaqueestácasienteramenteconstruidapor
lascompañíasfarmacéuticasparasatisfacersusinte-
resesenlugardelosdesuspsiquiatrasopacienteso
losdelamedicinaengeneral.

Lospsiquiatrassehanvueltocomoesosconduc-
toresqueconfíanenunsistemadeGPSenlugarde
seguirlasobservacionesdeloquesucedeenelcami-
nofrenteaellos.RecientementeenelReinoUnido
huboconsternaciónporquegrandescamionespare-
cíandesviarsedelaautopistahaciacarreterasrurales
ocasionandograndañoaestoscaminos–lacausa,al
parecer,eralaobedienciadelosconductoresalsiste-
madeGPSensuscamionesquehabíadecidido,por
unarazónoporotra,estosdesvíos.Algosimilarestá
sucediendohoyconelcuidadodelospacientes.

2. En las dos últimas décadas, los ensayos 
clínicos controlados y meta-análisis han 
llegado a ser considerados los principales 
métodos para la evaluación de evidencia en 
psiquiatría. ¿Son éstos buenos enfoques para 
buscar y elaborar la “verdad” en psiquiatría? 
¿Qué otros enfoques considera valiosos?

Cuando la medicina basada en evidencia fue
introducidasesuponíaquetraeríaevidenciaclínica
para suplementar el juicio clínico y los valores del
paciente. En lugarde ello, esta supuesta evidencia,
queesensumayoríapublicacionesselectivasdeartí-
culosescritosporfantasmas,parecehaberreempla-
zadoeljuicioclínicoylosvaloresdelpaciente.

Losensayosclínicosaleatorizadosycontrolados
son un medio para traer asociaciones a la luz. En
comparaciónconlasdemostracionesdelaboratorio
dequeunbacilo enparticular causauna infección
particular, losdatosde losensayosclínicoscontro-
lados–aúndelosensayoscompletamenteindepen-
dientesdelaindustriafarmacéutica-sonamenudo
relativamentepocoinformativos.

Imaginenapacientespresentándoseconunbrazo
fracturado,ysiendoigualmenterandomizadospara
unyesoasignadoalbrazoizquierdooderecho,oala
piernaizquierdaoderechaoaunaopciónsinyeso.
Unensayo semejantedemostraría la eficaciade los
yesoscomparadaconelnousodeyesos.Unestudio
de eficacia comparativa aplicando aleatoriamente
yesosamásdeunaextremidaddemostraríaunaefi-
caciasuperioraunyesoaplicadoaleatoriamente.

No sedescubrendrogasutilizandoensayos con-
trolados.Y,enelcasodelasdrogasqueclaramente
funcionan, los ensayos controladosno sonnecesa-
rios.Losensayoscontroladossondelamayorutili-
dadcuandomuestranque los tratamientosno fun-

cionan. Pero cuando los ensayos de las compañías
muestranque los tratamientosno funcionan,“des-
aparecen”.

El mejor abordaje a la “verdad” en psiquiatría
siguen siendo los psiquiatras alertas e interesados
que trabajanenconjunciónconpacientesalertase
interesados,suplementadosportecnologíasdelabo-
ratorio donde estas se encuentren disponibles en
conjunción con los datos de ensayos clínicos dise-
ñadosparadarrespuestaapreguntasterapéuticasen
lugardeencontrarunnichodemercado.

Enelcasodelosensayosrealizadosenenferme-
dades todos ellos vienen parcializados –cualquier
problema sobre el tratamiento es invariablemente
atribuidoalaenfermedadenunaformaquenosuce-
deríasilosensayosfueranrealizadosconvoluntarios
sanos.Ungrannúmerodeensayoshansidorealiza-
dos con voluntarios sanos pero pocos son publica-
dos y los datosde estos estudiosno estándisponi-
bles.Debemos insistirenqueellos seanpublicados
yaquenoexistencuestionesdeconfidencialidadde
lospacientesinvolucrados.

3. ¿De qué manera los intereses económicos 
afectan a la elección de los procedimientos 
para obtener “evidencia” en psiquiatría?

Los ensayos controlados fueron introducidos
como unmétodo para controlar a la industria far-
macéuticaylosreclamosquehacíanlascompañías
delosbeneficiosdesustratamientos.Enunospocos
años desde su introducción, sin embargo, las com-
pañíashanconfiscadoestosensayosy,paraladéca-
dade1960,losvendedoresincluíantípicamenteen
sus discursos de venta que el tratamiento X había
demostrado ser de beneficio para la condición Y
comolomostrabanlosensayoscontrolados.

Laindustriafarmacéuticahasidocapazdetrans-
formar los ensayos controlados de un instrumento
parafrenarelentusiasmoterapéuticoenelcombus-
tiblede los colectivos terapéuticos.Más aún, seha
vuelto casi imposible para los psiquiatras describir
casosoproblemasquesepresentaneneltratamien-
toyconseguirqueestosreportesdecasossepubli-
quenencualquierrevistarespetable.

Como resultado, cuando se trata de crear guías,
incluso los expertos independientes que no tienen
vínculos con la industria farmacéutica pero que,
comopartede losprocedimientosparacrearguías,
adhieren a la jerarquía de evidencia actual en la
medicina basada en evidencia que pone incluso a
losensayosdecompañíasporencimadelosbuenos
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reportes de casos, terminan llegando justamente a
lasmismasconclusionesalasquellegaríaunpanel
deexpertosestrechamentevinculadosaunacompa-
ñíafarmacéutica.

4. ¿Es posible para el psiquiatra aceptar favores 
tales como regalos y aún así permanecer 
independientes?

Losregalosdelascompañíasfarmacéuticassonun
problema pero un problema relativamente superfi-
cial.Elproblemamásgrandeeslafaltadeaccesoalos
datosdelosensayosclínicos.Mientrasexistaunafal-
tadeaccesoalosdatosesimposiblesabersilosrega-
losuotrosvínculosalascompañíasfarmacéuticaso
la escritura fantasma de artículos ha comprometido
los resultadosde los estudios. Si existieseunacceso
completoalosdatostodospodríanversilosregalos
influenciaroneljuiciodeunexpertoono.

Alolargodelahistoriadelacienciaunaamplia
proporcióndedescubrimientosfueronrealizadospor
personasquehabíansidofinanciadasporpartesinte-
resadasparaqueemprendaninvestigaciones.Elpro-
gresocientíficonodependedelaintegridaddelcien-
tífico.Dependedelacapacidaddeungrupodehacer
elescrutiniodelosdatosydegenerarexperimentos
competentes. La razón por la cual tenemos un pro-
blema en este momento es principalmente porque
los expertosymédicosno sonestán siendocapaces
dehacerelescrutiniodelosdatos.Noesporquelos
expertosymédicosesténrecibiendodineroporparte
delascompañíasfarmacéuticas.

5. La psiquiatría basada en evidencia se 
encuentra fundada principalmente en la 
investigación cuantitativa. ¿Cuál es el lugar,  
si es que lo hay, que Ud. piensa que tendría  
el enfoque cualitativo en la obtención de 
evidencia?

Antesquecualquiercosapuedasercuantificada,debe
haberunbuenenfoquecualitativosobrelacuestión.Las
palabrasvienenantesquelosnúmeros.

En laactualidadunode losprincipalesproble-
masquetenemosenlapsiquiatríaeselsilenciode
losdoctoresantelosefectosadversoscausadospor
drogas.

Existengrandespreocupacionesacercadevivircerca
deunaplantaquímicaounainstalacióneléctricapero
dehechoellugardondelaspersonasseencuentranmás
expuestasalosquímicosenlasmásaltasconcentracio-
nesesenelconsultoriodelmédicodondeterminanati-
borradosdequímicos.

Debehaberunabuenarazónterapéuticaparasumi-
nistrarestosquímicosmedicinalespero lospsiquiatras
deberían reconocer que la situación es una en la cual
existe lamás alta probabilidad de que aparezcan pro-
blemas inducidos químicamente. Los psiquiatras que
deseen hacerse una reputación por sí mismos debe-
rían estar reportando con entusiasmo los problemas
queellosvenquelespasanalospacientes–talescomo
intenciónsuicida,dependenciafísicaodefectosdenaci-
mientoporantidepresivosoantipsicóticos.Estaesuna
formadehacerprogresotantoenlaterapiacomoenlo
queconciernealacienciadecómofuncionaelcuerpo
humano.

Perodehecholospsiquiatrasnoreportanmásque1
en100delosproblemasquetienenlugarduranteeltra-
tamientoy,cuandolohacen,losreguladoresylascom-
pañías ignoran estos informes y las revistas creciente-
menteserehúsanaaceptarestosreportes.Unprofundo
silenciohadescendidosobreelcampoqueesmalopara
el cuidado clínico,malo para el desarrollo de drogas,
maloparaelprogresodelaciencia.

Enparte,lanegativadelasrevistasaaceptarreportes
decasossebasaenlapreocupacióndequepuedanser
demandadasporlascompañíasfarmacéuticas.

6. Mucho se ha publicado y escrito acerca de 
la influencia de los conflictos de intereses 
financieros en nuestras decisiones.  
¿Qué hay de los conflictos de intereses no-
financieros?

Comoheseñaladomásarriba,asícomopiensoque
losconflictosdeinteresesfinancierossonimportantesy
losconflictosdeinteresesno-financierospuedenserde
igualimportancia,nocreoquelosconflictosdeintere-
sesseanunacuestióncrítica.Creoquelacuestiónclave
es el acceso a losdatosde los estudios científicosque
hansidollevadosacabo.

Es laevaluacióndeestosdatosporpartedelgrupo
colectivodecientíficosloquedeterminaráquéprogreso
sehace–losconflictosdeinterésfinancierosono-finan-
cieros que pueda tener un científico individual o un
médicopuedenserunproblemaopuedenserunestí-
muloparahacer los tiposde investigacióno reflexión
continua acerca de un problema que lleve a valiosos
progresos.Sihaexistidounprogresoono,sinembargo,
sólopuedeserconfirmadoporlosdatosyporelacceso
sinrestriccionesaesosdatos■
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FrancisBacon:
enlosorígenesdelconcepto

modernodeevidencia

NorbertoAldoConti

Biografía

Francis Bacon nació en York House, Londres, el
22 de enero de 1561; su padre, Nicolás Bacon, era
un importante funcionario de la corona durante el
reinadodeIsabelI,ysumadre,AnnCooke,hijadel
preceptor de Eduardo VI, hablaba cinco idiomas y
eraconsideradaunadelasmujeresmásilustradasde
Inglaterra.

AlostreceañosFrancisingresaalTrinityCollege
deCambridgeypermanecehasta1576,añoenelcual
abandonasusestudiosdecienciasconvencidodeque
losconocimientosrecibidos,basadosenlasdoctrinas
aristotélicas,eranerróneos;desdeentoncespensóen
la necesidad de un profundo replanteo de la filoso-
fíaydelconocimientodelanaturaleza,tantoensus
métodoscomoensusobjetivos.

Ese mismo año Francis y su hermano mayor
Anthony ingresan a la carrerade funcionarios de la
corona siendodestinados a Francia como agregados
del embajador; en 1579, a la muerte de su padre,
regresana InglaterrayFrancis ingresaenGray's Inn
paraestudiarderecho;luegoderecibirsedeabogado,
en 1582, se dedica a la política y en 1593 es elegi-
docomomiembrodelparlamentoporelcondadode
Middlesex;suextensacarrerapolíticaincluyeloscar-
gosdeAbogadoRegioen1604,SolicitadorGeneralen
1607,ProcuradorGeneraldelReinoen1613yCanci-
llerdeInglaterraen1618;recibetambiénlostítulos
nobiliariosdeBaróndeVerulanen1618yVizconde

deSt.Albansen1621.


En1621sobrevieneelfindesucarrerapolíticaalser
acusadodecorrupcióny juzgadoporelParlamento,
esencarceladoperoelreyJacoboIordenasuexcarce-
laciónhastasusobreseimientodefinitivoen1624;en
estosúltimosañosdesuvidasededicóporcompleto
a la sistematización de su obra filosófica y científi-
ca, dispersa en diferentes publicaciones desde vein-
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teañosantes, enelprogramaque llamó Instauratio
Magna;falleceenHighgate,Londres,el9deabrilde
1626comoconsecuenciadeunaneumonía.

Obras

Baconemprendióunaprofundatransformaciónde
lamaneradepensarlascienciasensusmétodosysus
objetivosqueintentóplasmarenunaobraenfocada
aldesarrollodelosprincipiosdeunanuevafilosofía
alaquellamóFilosofíaExperimental;conesteobjeto
delineóelplandeunaobra inmensaa laque llamó
GranrestauracióndelascienciasoInstauratioMagnade
la cual, si bien solo pudo publicar las primeras dos
partes de las seis partes establecidas en el proyecto
inicial,enestapresentacióndaremosunesquemade
todalaambiciosapropuestaquepasamosadetallar.

1ra.Parte:en1605publicaeninglésunlibrotitu-
lado Proficience and advancement of learning divine
and humain (Utilidad y adelanto del saber divino
y humano), en 1623 escribe una obra titulada De
dignitate et augmentes scienciarum (De la dignidad y
delprogresodelasciencias)enlacualrefundeyda
una visión definitiva de los postulados de la obra
de 1605. Este tratado, del progreso de las ciencias,
esuna clasificación razonadade los conocimientos
humanosdivididaentressaberes:historia,poesíay
filosofía, correspondientes, según Bacon, a las tres
facultades del espíritu humano: memoria, imagi-
naciónyrazón.Enestaobraluegodeencomiar los
alcancesdelconocimientohumanoparaelprogreso
delascienciasrealizaunafuertecríticaalafilosofía
oficialdecuñoescolásticoporconsiderarlaanquilo-
sadaenlalógicasilogísticaheredadadelatradición
aristotélica.

2da.Parte:En1606publicaunapequeñaobratitu-
ladaCogitataetvisadeinterpretationenaturaeenlacual
seencuentraelgérmendesuobraprincipalpublicada
en1620coneltítulodeNovumOrganum,siveindicia
veradeinterpretationenaturaeetregnohominis(Nuevo
órganooverdaderasnocionesdelainterpretaciónde
lanaturalezaydelreinodelhombre),estaeslaobra
delacualpresentamosunaseleccióndefragmentos,
unanálisispormenorizadodelamismaseencontrará
másadelante.

3ra. Parte: La tercera parte de la gran renovación
baconiana se titulabaFenómenos del universo o histo-
rianaturalexperimentalparaservirdefundamentoa la
filosofía,perodeella solodejóuntrabajopublicado
luegodesumuerte,en1627,tituladoSylvasylvanum
sivehistorianaturalia (Floresde la florestaoHistoria
Natural)enlacualreúnemilobservacionesbotánicas
distribuidasendiezgruposdecien.

4ta.Parte:DeellasolodejóeltítuloScalaintellectum
(EscaladelEntendimiento),ylaintencióndeconcep-
tualizar el doble proceso de inducción y deducción
queguíaalentendimientohumanoenlaexploración

racionaldelanaturaleza.
5ta. Parte: Aquí debía reunir los resultados provi-

sionalesdelacienciaylallamóPródromosoanticipos
delaFilosofía,ellaincluíalasobrasdeBaconsobreel
pesoylaligereza,ladensidadylararidad,elsonido
yelviento,etc.

6ta.Parte:Estaúltimaparte ladenominóFilosofía
SegundaoFilosofíaActiva,enellaseproponíadescribir
las aplicaciones de los principios científicos, el pro-
gresodelaexperienciayelconsecuentedesarrollode
lahumanidaddesdeelpuntodevistamoraleintelec-
tual.Sibiensololaesbozócomoproyectovemosen
ellaelgermendeesaconcepcióntípicamentemoder-
na que liga el progresomaterial al desarrollomoral
de lahumanidad, ilusiónoccidentalque se sostiene
hastalacrisisdeideasiniciadaenlaPrimeraGuerra
Mundial.

El Novum Organum

Quedaclaro,delaanteriorpresentacióndelaIns-
tauratioMagnaensuconjunto,queBaconapuntaa
presentar y dejar como legado una transformación
delmétodoylosobjetivosdelacienciayaconcien-
tizarsobreelvalordeldesarrollodelascienciaspara
el dominio humano del mundo material, avizora
claramenteelaxiomadelacienciaylafilosofíadel
sigloXVIII:saberespoder.

EnestadireccióndepensamientoelNovumOrg-
anum es la parte central de esa transformación. El
mismoconstadeunaprimerapartecrítica(destruens)
y una segunda parte propositiva o de enunciación
delmétodo(construens).

Laprimerapartedesarrollounacríticasistemá-
tica a la razón humana pura (desvinculada de la
experiencia), a las demostraciones silogísticas y a
lasteoríasydoctrinastradicionales.Esporlotan-
to,ensumayorparte,unacríticaalOrganonaristo-
télico,lagranestructuradoctrinariaparaelacceso
alconocimientoconstituidoporlalógicadeleste-
giritacalibradadesdeelsigloXIenadelanteporlos
desarrollos de la escolástica latina. Son entonces
atacadasenestacríticatantolascategoríasontoló-
gicas clásicas (sustancia, cualidad, acción, pasión,
etc.)comolascualidadesfísicas (pesado,húmedo,
raro, seco, generación, atracción, repulsión, etc.);
aestasúltimasllamaanticipacionesdelanaturaleza
porque, sibienhacen referenciay sonun intento
deconocimientodelmundonaturalestánviciadas
denulidadpor la faltadefundamentoenlaexpe-
rimentación. Este rechazo de todo conocimien-
to instaurado por fuera de la evidencia empírica
metódicamenteanalizadaintroduceelejerciciode
la duda en elmétodobaconiano almenos treinta
añosantesde laenunciaciónde ladudametódica
porRenéDescartes(1596-1650)yenmomentosen
queelfilósofofrancésaúnnohabíacomenzadosu
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educaciónformalbásicaconlosjesuitasenelCole-
giodeLaFlèche.

Siaceptamosentoncesqueelrechazodelsaber
establecido y del principio de autoridad son dos
categorías fundamentales de laModernidadpode-
mosdecirqueesBaconelprimeroquelosenuncia
en formasistemáticay radicalen laprimeraparte
(destruens)delNovumOrganum.

Talvezelaforismo26de laprimeraparte seael
lugardeestaobraquemejorresumalaarticulación
deesosdosmomentosdelmétodo,destruensycon-
truens:

Para hacer comprender bien nuestro pensamiento,
damosaesasnocionesracionalesquesetransportanal
estudiodelanaturaleza,elnombredeAnticipacionesde
lanaturaleza(porquesonmodosdeentendertemerarios
yprematuros),ya lacienciaquederivade laexperien-
cia por legítima vía, el nombre de Interpretación de la
naturaleza.

Tenemosentoncesporun lado,anticipacionesde
la naturaleza temerarias y prematuras que no resis-
tenelejerciciodeladudaantesreferidoy,porotro
lado,interpretacionesdelanaturalezaderivadasdela
legítima vía de la experiencia, ellas son el cometi-
dode la segundapartedelmétodobaconiano: ¿De
quémaneradebeelhombre,yconquéfundamento,
interrogaralanaturaleza?

Baconnosalertadequenocualquieraproxima-
ción experimental es capaz de alcanzar un conoci-
miento verdadero, de hecho sus contemporáneos
incurrenenerroresenlamaneradeutilizarlosdatos
experimentalesenlaproduccióndelsabercientífico
delaépoca:

Ni hay ni pueden haber más que dos vías para la
investigación y descubrimiento de la verdad: una que,

partiendode laexperienciayde loshechos,se remonta
enseguidaalosprincipiosmásgenerales,yenvirtudde
esosprincipiosqueadquierenunaautoridadincontesta-
ble, juzgayestablecelasleyessecundarias(cuyavíaes
laqueahorasesigue),yotra,quedelaexperienciayde
loshechosdeducelasleyes,elevándoseprogresivamente
y sin sacudidas hasta los principiosmás generales que
alcanzaenúltimotérmino.Éstaeslaverdaderavía;pero
jamásselahapuestoenpráctica.

Y rápidamente aclara la diferencia metodológi-
ca:

Unoyotrométodopartende laexperienciayde los
hechos, y se apoyan en los primeros principios; pero
existeentreellosunadiferencia inmensa,puestoqueel
uno sólo desflora de prisa y corriendo la experiencia y
los hechos,mientras que el otro hace de ellos un estu-
diometódico y profundo; el uno de losmétodos, desde
el comienzo, establece ciertosprincipios generales,abs-
tractoseinútiles,mientrasqueelotroseelevagradual-
mentea las leyesqueenrealidadsonmásfamiliaresa
lanaturaleza.

Heaquíladiferenciafundamentaldelavíabaco-
niana:enlugardepasardelaexperienciaalosprin-
cipiosgeneralesdemanerarápidayacríticaelverda-
derométodoexperimentalexigeunprocesolentoy
acumulativode idayvueltade la experiencia a los
axiomasintermediosydeestosnuevamenteaotras
experienciasqueobjetivannuevoshechos,noesesto
otracosaqueellentoypacienteprocesoinductivo-
deductivoquemaduraráenlossiguientessiglos.


CuandoClaudeBernardpubliquesuIntroducción

a lamedicina experimental, en 1865, habrán pasado
240añosdesdequeFrancisBaconhubocompletado
loesencialdesuInstauratoMagna:elNovumOrganum
quehoypresentamosanuestroslectores■

Conti, N. A.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2010, Vol. XXI:  462 - 464



NovumOrganum(1620)
Siveindiciaveradeinterpretationenaturaeet

regnohominis

FrancisBacon

TraduccióndeCristóbalLitrán(1892)

Prefacio del autor

I.Aquellosquesehanatrevidoahablardogmáti-
camentedelanaturalezacomodeunsujetoexplora-
do,seaqueleshayainspiradoestaaudaciasuespíritu
excesivamenteconfiadoosuvanidadyelhábitode
hablarmagistralmente,hanocasionadounperjuicio
muygrandealafilosofíayalasciencias.Mandando
la fe con autoridad, supieron, con nomenos pode-
río,oponerseeimpedirtodainvestigación,yporsus
talentosmáscomprometieronlacausaqueprestaron
servicioalaverdad,ahogandoycorrompiendoanti-
cipadamenteelgeniodelosotros.(...)

II. En cuanto a nuestro método, es tan fácil de
indicarcomodifícildepracticar.Consisteenestable-
cerdistintosgradosdecerteza;ensocorrerlossenti-
doslimitándolos;enproscribirlasmásdelasvecesel
trabajodelpensamientoquesiguelaexperienciasen-
sible;enfin,enabrirygarantiralespírituuncamino
nuevoycierto,quetengasupuntodepartidaenesta
experiencia misma. (...) No está nuestra filosofía al
alcancedelamano,noselapuedecogeralpaso;no
seapoyaen lasprenocionesquehalaganelespíritu;
finalmente,noselapodráponeralalcancedelvulgo,
anoserporsusefectosysusprácticasconsecuencias.
(...)

Novum Organum, portada de la 1ra. Edición de 1620
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Libro Primero

1.Elhombre,servidoreintérpretedelanaturaleza,
niobranicomprendemásqueenproporcióndesus
descubrimientos experimentales y racionales sobre
las leyesdeestanaturaleza; fueradeahí,nadasabe
ninadapuede.

2. Ni lamano sola ni el espíritu abandonado a
símismotienengranpotencia;pararealizarlaobra
se requieren instrumentos y auxilios que tannece-
sariossonalainteligenciacomoalamano.Ydela
misma suerte que los instrumentos físicos aceleran
yregulanelmovimientodelamano,losinstrumen-
tos intelectuales facilitanodisciplinanel cursodel
espíritu.

(...)

7. La industria manual y la de la inteligencia
humanaparecenmuyvariadas,ajuzgarporlosofi-
ciosyloslibros.Perotodaesavariedadreposasobre
una sutilidadextremay laexplotacióndeun redu-
cido número de experiencias que han llamado la
atención, y no sobre una abundancia suficiente de
principiosgenerales.

8.Hastaaquí todosnuestrosdescubrimientos se
debenmásbienalacasualidadyalasenseñanzasde
la prácticaque a las ciencias; pues las ciencias que
hoyposeemosnosonotracosaqueciertoarreglode
descubrimientosrealizados.Lascienciashoynonos
enseñanniahacernuevasconquistasniaextender
nuestraindustria.

(...)

11.Delapropiasuertequelascienciasensuesta-
do actual no pueden servir para el adelanto de la
ciencia.

12.Lalógicaenusoesmáspropiaparaconservar
y perpetuar los errores que se dan en las nociones
vulgaresqueparadescubrirlaverdad;demodoque
esmásperjudicialqueútil.

(...)

14.Elsilogismosecomponedeproposiciones,las
proposiciones de términos; los términos no tienen
otrovalorqueeldelasnociones.Heaquíporquési
lasnociones(yésteespuntofundamental)soncon-
fusas debido a una abstracción precipitada, lo que
sobreellasseedificacarecedesolidez;notenemos,
pues,confianzamásqueenunalegítimainducción.

15.Nuestrasnocionesgenerales,seaenfísica,sea
en lógica,nada tienende exactas; las que tenemos
delasustancia,delacalidad,delaacción,lapasión,
del ser mismo, no están bien fundadas; menos lo

estánaúnlasqueexpresanlostérminos:lograve,lo
ligero,lodenso,loraro,lohúmedo,loseco,genera-
ción,corrupción,atraer,repeler,elemento,materia,
forma,yotrosdeigualnaturaleza,todasestasideas
provienendelaimaginaciónyestánmaldefinidas.

16.Lasnocionesdelasespeciesúltimas,comolas
dehombre,perro,paloma,ylasdelaspercepciones
inmediatasdelossentidos,comoelfrío,elcalor,lo
blanco,lonegro,nopuedeninducirnosagranerror;
ysinembargo,lamovilidaddelamateriaylamez-
clade las cosas las encuentranavecesdefectuosas.
Todaslasotrasnocionesquehastaaquíhapuestoen
juegoelespírituhumano,sonverdaderasaberracio-
nesynohansidodeducidasdelarealidadporuna
abstracciónyprocedimientoslegítimos.

(...)

18. Hasta aquí, los descubrimientos de la cien-
ciaafectancasitodoselcarácterdedependerdelas
nocionesvulgares;parapenetrarenlossecretosyen
las entrañas de la naturaleza, es preciso que, tanto
lasnocionescomolosprincipios,seanarrancadosde
larealidadporunmétodomásciertoymásseguro,
y que el espíritu emplee en todomejores procedi-
mientos.

19.Nihaynipuedenhabermásquedosvíaspara
lainvestigaciónydescubrimientodelaverdad:una
que,partiendodelaexperienciaydeloshechos,se
remontaenseguidaalosprincipiosmásgenerales,y
envirtuddeesosprincipiosqueadquierenunaauto-
ridadincontestable,juzgayestablecelasleyessecun-
darias(cuyavíaeslaqueahorasesigue),yotra,que
de la experiencia y de los hechos deduce las leyes,
elevándose progresivamente y sin sacudidas hasta
losprincipiosmásgeneralesquealcanzaenúltimo
término.Éstaeslaverdaderavía;perojamásselaha
puestoenpráctica.

20.Lainteligencia,abandonadaasímismasigue
laprimeradedichasvías,queestambiénelcamino
trazadopor ladialéctica; el espíritu, enefecto arde
en deseos de llegar a los primeros principios para
descansar;apenashagustadolaexperienciacuando
ladesdeña;peroladialécticahadesenvueltosingu-
larmente todas esasmalas tendencias para darmás
brilloalaargumentación.

21.Lainteligencia,abandonadaasímismaenun
espíritu prudente, paciente y reflexivo, sobre todo
cuandonoestácohibidoporlasdoctrinasrecibidas,
intentatambiéntomarelotrocamino,queeselcier-
to;peroconpocoéxito,pueselespíritusinreglani
apoyoesmuydesigualycompletamenteincapazde
penetrarlassombrasdelanaturaleza.

22.Unoyotrométodopartende laexperiencia
ydeloshechos,yseapoyanenlosprimerosprinci-
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pios;peroexisteentreellosunadiferenciainmensa,
puesto que el uno sólo desflora de prisa y corrien-
dolaexperienciayloshechos,mientrasqueelotro
hacedeellosunestudiometódicoyprofundo;eluno
delosmétodos,desdeelcomienzo,establececiertos
principios generales, abstractos e inútiles,mientras
queelotroseelevagradualmentealasleyesqueen
realidadsonmásfamiliaresalanaturaleza.

(...)

24.Esabsolutamenteimposiblequelosprincipios
establecidosporlaargumentaciónpuedanextender
el campo de nuestra industria, porque la sutilidad
delanaturalezasobrepujademilmanerasalasuti-
lidaddenuestrosrazonamientos.Perolosprincipios
deducidosdeloshechoslegítimamenteyconmesu-
ra,revelaneindicanfácilmenteasuvezhechosnue-
vos,haciendofecundaslasciencias.

25.Losprincipioshoy imperantes tienenorigen
enunaexperienciasuperficialyvulgar,yenelredu-
cidonúmerodehechosqueporsímismossepresen-
tanalavista;notienenotraprofundidadniexten-
siónmásque lade laexperiencia;nosiendo,pues,
deextrañarquecarezcandevirtudcreadora.Sipor
casualidad se presenta un hecho que aún no haya
sidoobservadoniconocido,sesalvaelprincipiopor
algunadistinción frívola, cuando seríamásconfor-
mealaverdadmodificarlo.

26. Para hacer comprender bien nuestro pensa-
miento, damos a esas nociones racionales que se
transportan al estudio de la naturaleza, el nombre
deAnticipacionesdelanaturaleza(porquesonmodos
de entender temerarios y prematuros), y a la cien-
ciaquederivade laexperienciapor legítimavía,el
nombredeInterpretacióndelanaturaleza.

27. Las prenociones tienen potencia suficiente
paradeterminarnuestroasentimiento;¿noescierto
quesitodosloshombrestuviesenunamismayuni-
formelocura,podríanentendersetodosconbastante
facilidad?

(...)

30.Aun cuando todas las inteligencias de todas
las edades aunasen sus esfuerzos e hicieran concu-
rrir todos sus trabajos en el transcurso del tiempo,
poco podrían avanzar las ciencias con la ayuda de
las prenociones, porque los ejercicios mejores y la
excelencia de los remedios empleados, no pueden
destruirerroresradicales,yquehantomadocartade
naturalezaenlaconstituciónmismadelespíritu.

31.Esenvanoesperargranprovechoenlascien-
cias, injertando siempre sobre el antiguo tronco;
antes al contrario, es preciso renovarlo todo,hasta
lasraícesmásprofundas,amenosquenosequiera

dar siempre vueltas en el mismo círculo y con un
progresosinimportanciaycasidignodedesprecio.

(...)

34. Explicar y hacer comprender lo que preten-
demos, no es cosa fácil, pues jamás se comprende
lo que es nuevo, sino por analogía, con lo que es
viejo.

(...)

36.Elúnicomediodequedisponemosparahacer
apreciar nuestros pensamientos, es el de dirigir las
inteligenciashacia el estudiode loshechos, de sus
series y de sus órdenes, y obtener de ellas que por
algún tiempo renuncien al uso de las nociones y
empiecenapracticarlarealidad.

(...)

46.Elespírituhumano,unavezquelohanredu-
cido ciertas ideas, ya sea por su encanto, ya por el
imperio de la tradición y de la fe que se les pres-
ta,veseobligadoacederaesasideasponiéndosede
acuerdoconellas;yaunquelaspruebasquedesmien-
tenesas ideasseanmuynumerosasyconcluyentes,
elespírituolasolvida,olasdesprecia,oporunadis-
tinciónlasapartayrechaza,nosingravedaño;pero
precisoleesconservarincólumetodalaautoridadde
susqueridosprejuicios.(...)

(...)

49.Elespírituhumanonorecibeconsinceridad
laluzdelascosas,sinoquemezclaaellasuvoluntad
ysuspasiones;asíescomosehaceunacienciaasu
gusto,pues laverdadquemásfácilmenteadmiteel
hombre,eslaquedesea.(...)

(...)

82. El objeto y fin último de las ciencias, han
sido, pues,mal establecidos por los hombres; pero
auncuandoloshubierenfijadobien,elmétodoera
erróneoeimpracticable.Cuandosereflexionaacer-
ca de ello, sobrecógele aún el estupor, viendo que
nadie haya puesto empeño, ni ocupándose siquie-
ra,enabriralespírituhumanounavía segura,que
partiesedelaobservaciónydeunaexperienciabien
reguladay fundada,sinoquetodosehayaabando-
nadoalastinieblasdelatradición,alostorbellinos
delaargumentación,alasinciertasolasdelazaryde
unaexperienciasinreglanimedida.Examínesecon
imparcialidadyatencióncuáleselmétodoque los
hombres han empleado de ordinario en sus inves-
tigacionesyensusdescubrimientos,y seobservará
desdeluegounmododedescubrimientobiensimple
ydesprovistodearte,queesmuyfamiliaratodaslas
inteligencias.Esemodoconsiste,cuandoseempren-
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de una investigación, en informarse, ante todo, de
cuantolosotroshandichosobreelasunto,añadien-
doenseguidasuspropiasmeditaciones,agitandoy
atormentandomucho el espíritu e invocándole en
ciertomodo, para que pronuncie los oráculos; pro-
cedimientoquecareceporcompletodevalor,ytiene
porúnicofundamentolasopiniones.

(...)

84.Otracausaquedetuvoelprogresodelascien-
cias, es que los hombres se vieron retenidos, como
fascinador,porsuciegorespetoporlaantigüedad,por
laautoridaddelosqueseconsiderabancomograndes
filósofos,yenfin,porelgeneralacatamientoquese
lesprestaba.(...)

(...)

90. Porotraparte,descúbreseque todoes con-
trarioalprogresodelasciencias,enlascostumbres
yenlosestatutosdelasescuelas,delasacademias,
de los colegios y otros establecimientos semejan-
tes, destinados a ser la residencia de los hombres
doctos y el foco de la ciencia. De talmodo están
enellosdispuestoslaslecturasylosejercicios,que
nopuede el espíritupensarni estudiar, sea loque
fuere, fuera de aquellos hábitos. Si uno u otro se
imponelatareadeusarde la libertaddesujuicio,
se crea una tarea solitaria, pues no puede esperar
socorro alguno de la sociedad de sus colegas. Si
abordasemejantesdificultades,habrádereconocer
que tales celo y magnanimidad, son serios obstá-
culosparasucarrera;pueslosestudiosenaquellos
establecimientos están encerrados en los escritos
deciertosautores,comoenunaprisión.Sialguno
expresaunaopinióndiferentede la de ellos, se le
acosaenelactocomoadíscoloysectariodenove-
dades.Perovagrandiferenciaentreelmundopolí-
tico y elmundo científico: este último no peligra
comoelotroporunnuevomovimientoopornue-
vas luces. En un Estado es temido el cambio, aun
ensentidodemejorar,acausadelostrastornosque
ocasiona,pueslafuerzadelosestadosradicaenla
autoridad,laconcordanciadelosespíritus,larepu-
taciónquesehayanconquistado,laopinióndesu
poderío,ynoenlasdemostraciones.Enlasciencias
y en las artes, al contrario, como en lasminas de
metales,debecontinuamenteresonarelecodelrui-
dodenuevostrabajosdeprogresosulteriores.Esto
estáenconformidadconlasanarazón,peroseestá
lejosdeacomodarseaelloenlapráctica;yladirec-
ciónde lasdoctrinas,yestapolicíade lasciencias
de quehablamos, handetenido en granmanera a
losprogresos.

(...)

95.Lascienciashansidotratadasoporlosempí-
ricosoporlosdogmáticos.Losempíricos,semejantes

alashormigas,sólodebenrecogerygastar,losracio-
nalistas, semejantes a las arañas, forman telas que
sacandesímismos;elprocedimientodelaabejaocu-
paeltérminomedioentrelosdos;laabejarecogesus
materialesenlasfloresdelosjardinesyloscampos,
pero los transformay losdestilaporunavirtudque
leespropia.Éstaes la imagendelverdaderotrabajo
de la filosofía, que no se fía exclusivamente de las
fuerzasde lahumanainteligenciaynisiquierahace
deellasuprincipalapoyo;quenosecontentatampo-
co condepositar en lamemoria, sin cambiarlos, los
materiales recogidos en la historia natural y en las
artesmecánicas,sinoquelosllevahastalainteligen-
ciamodificadosytransformados.Porestotododebe
esperarsedeunaalianzaíntimaysagradadeesasdos
facultades experimental y racional, alianza que aún
nosehaverificado.

(...)

100.Nosóloesprecisoinvestigaryrecogermayor
número de experiencia y de distinto género de las
quehoyposeemos,siquetambiénemplearunméto-
do completamente diferente, y seguir orden y otra
disposiciónenelencadenamientoylagradaciónde
lasexperiencias.Unaexperienciavagaquenotiene
otroobjetoqueellamisma,comoyahemosdicho,
esunsimpletanteo,máspropioparaoscurecerque
para ilustrarelespíritudelhombre;perocuandola
experimentación siga reglas ciertas y avance gra-
dualmenteenunordenmetódico,entoncessepodrá
esperarmayorresultadodelasciencias.

(...)

102. Amás, como el número, y he dicho casi el
ejércitodehechos,es inmensoyestádispersohasta
elpuntodeconfundir la inteligencia,nadahayque
esperar de bueno de las escaramuzas, de los movi-
mientos ligeros y de los reconocimientos hechos a
derechayaizquierdaporelespíritu,amenosqueno
obedezcan a un plan y estén coordinados en tablas
especiales de descubrimientos, bien dispuestas y en
ciertomodovivas, en lasquevayana reunirse toda
lasexperienciasrelativasalobjetodeinvestigación,y
queelespírituseapoyeenesastablasbienordenadas
quepreparansutrabajo.

(...)

108.Hastaaquíhemosdemostradocómorecha-
zandoocorrigiendoloserroresdelpasado,sequita
al espíritu todomotivo de desesperación y se hace
nacer en él la esperanza. Es preciso ver ahora si la
esperanza puede venirnos de otras partes además.
Ante todo se nos presenta esta idea: que si se han
hechotantosdescubrimientosútilesporcasualidad,
cuandoloshombreslejosdebuscarlospensabanen
muydistintacosa,nadiepuededudardequenecesa-
riamentedebenhacersemuchosmásdescubrimien-
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tos, cuando los hombres los busquen intenciona-
damente, conordenyconmétodo,nocorriendoy
revoloteando.(...)

(...)

115. Hemos dicho lo suficiente para poner tér-
minoa ladesesperación,unode losobstáculosmás
poderosos que se oponen y detienen el progreso de
las ciencias. (...) Y aquí debe terminar la parte des-
tructivadenuestra instauración,quecomprende tres
críticas:críticadelarazónhumanopurayabandona-
daasímisma;críticaa lasdemostraciones,ycrítica
delasteoríasodelasfilosofíasydoctrinasadmitidas
hastahoy.(...)Yaes,pues,tiempodellegaralartey
a las reglas de la interpretación de la naturaleza (...).
Comonoshemospropuesto en esteprimer librode
losAforismosprepararlasinteligenciasacomprender
yrecibirloqueseguirá,ahoraqueelterrenoestádes-
brozado y completamente limpio, réstanos poner al
espírituenbuenadisposiciónyhacerlefavorablealos
principiosquequeramosproponerle.(...)

(...)

Libro Segundo

10. (...) Los preceptos para la interpretación de la
naturaleza, se dividen en dos clases: los primeros
enseñan a deducir y a hacer salir de la experiencia
lasleyesgenerales;lossegundosaderivardelasleyes
generales nuevas experiencias. (...) Conviene ante
todo formar una historia natural y experimental sufi-
cienteyexacta; loqueconstituyeel fundamentode
toda ciencia, y no conviene fingir e imaginar, sino
descubrir loquehaceyadmitelanaturaleza.Lahis-
torianaturalyexperimentalestanvastayvariadaque
confundiríayesterilizaría la inteligencia, sino se la
estableciereydistribuyereenunordenconveniente.
Es preciso, pues, formar tablas y encadenamientos de
hechos,distribuidosdemaneratalycontalorden,que
lainteligenciapuedaoperarsobreellos.Peroapesar
detalesauxilios,elespíritu,abandonadoasímismo
y a sus libres movimientos, es impotente e inhábil
paradescubrirlasleyesgenerales;esprecisoregularlo
yprestarlesocorros.Heaquíporquéentercerlugar,
esprecisoemplearunainducciónlegítimayverdadera,
queesensímismalaclavedelainterpretación■
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En Ámsterdam, Holanda, conmás de 7.000 ins-
criptos, provenientes de 94 países, y como ocurre
anualmente,sellevóacaboel23oCongresodelCole-
gioEuropeodePsicofarmacología.Concurrieronpar-
ticipantes de los cinco continentes del globo, con
prevalencia europea: el 43,86% lo constituyeron los
participanteseuropeos(Españaaportólamayorcan-
tidadcon525inscriptos,seguidaporFranciacon409,
Alemaniacon405eItaliacon349;hubo322partici-
pantesholandeses),el1,79%(129profesionales)pro-
vinodeEE.UU.yArgentinaaportóun1,14%(82)de
losinscriptos.

El Colegio Europeo de Psicofarmacología (ECNP
por su sigla en inglés) es una asociación científica
independiente, fundada en 1987, que busca alentar
lainvestigaciónenneurocienciasytrasladarlosdes-
cubrimientos a las aplicaciones clínicas. Se trata de
unforointerdisciplinarioeuropeoparaelestudiode
las neurociencias, el cerebro y sus trastornos. Para
lograr sus objetivos organiza congresos regionales e
internacionales, otorga premios y subsidios para la
investigaciónypublicaresultadosdeinvestigaciones
originalesdecienciasbásicasyclínicasensurevista:
European Neuropsychopharmacology. También se rela-
cionaconorganismosinternacionales,comolaOrga-
nizaciónMundialde laSaludy laUniónEuropea,a
findedar suopinión sobrediversos aspectosde las
enfermedadesmentales.Otroobjetivoesinformaral

públicoengeneralacercadelasenfermedadesmenta-
lesylainvestigaciónenneurociencias.

Elcongresoanualreúneenunmismositioaespe-
cialistasencienciasbásicasyclínicascomopsiquia-
tras,neurólogos,psicólogoseinvestigadoresenneu-
rocienciasdetodoelmundo.

El extenso programa científico constó de cinco
líneas directrices (tracks): preclínica, clínica, educa-
cional, interfase y tratamiento. Además, hubo con-
ferencias plenarias, sesiones de pósters, sesiones de
brainstorming y simposios, algunos simposios satéli-
tesauspiciadosporempresasfarmacéuticasyotrosde
lamismaECNP.Muchodeestematerialfuesubidoa
internetenformadewebcastsalosquesepuedeacce-
derlibrementeenlapáginawebdelaECNP.

La organización fue impecable y nada fue deja-
do al azar.Comomuestra: enuna ciudad en laque
lluevemásde220díasal año, en losmaletinesque
seentregabanalosparticipantesseincluyóunpara-
guas. Otro: como el centro de convenciones estaba
alejadode las zonasdehoteles y restaurantes (unos
15minutos en taxi o 30minutos en losmodernísi-
mostranvíasholandeses),todoslosdíasseofrecíaun
almuerzoenelcentrodeconvencionesytambiénse
incluyócon la inscripciónunboletoparael tranvía
convalidezparalosdíasdelcongreso.

23oCongreso
delColegioEuropeodePsicofarmacología

(23rdECNPCongress)

28August-1stSeptember2010
Amsterdam,TheNetherlands

PabloM.Gabay
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A partir del día 29, comenzaron las actividades
conreunionesdebrainstormingalas7:45hs.Apartir
delas9yhastalas16hs.se llevabaacaboelresto
delasactividades;laseducacionalesdeactualización
de9a11yde14a16hs.,conuntemaprincipalpor
día.

Para la difusión de la información se organiza-
rontresinteresantísimasconferenciasdeprensa.En
la primera, el Dr. Jim van Os, Profesor Titular del
Departamento de Psiquiatría de la Universidad de
Maastricht, Holanda, se refirió a las “Interacciones
gen-ambiente: un modelo para las psicosis”. Actual-
mente se plantea un abordaje “genotipo x interac-
ción ambiental” -especialmente para la esquizofre-
niaylostrastornosrelacionados-,enelcualfactores
devulnerabilidadgenética interactúanconfactores
complejos de vulnerabilidad física, psicológica y
ambiental.

En la esquizofrenia y los trastornos psicóticos
relacionados, la prevalencia media de experiencias
psicóticassubclínicasalcanzael5%ysu incidencia
el3%.Estudiosdeseguimientoindicanquedel75%
al95%delasexperienciaspsicóticasestransitorioy
desaparece conel tiempo,peroque las expresiones
depsicosis transitoriasdeldesarrollo(propensióna
lapsicosis)puedenhacerseanormalmentepersisten-
tes(persistencia)yposteriormenteadquirirrelevan-

cia clínica (discapacidad) según el grado de riesgo
ambiental al que la persona esté expuesta (modelo
depsicosispropensión-persistencia-discapacidad).

Según este enfoque, existe un sinergismo en el
origendelapsicosisenelcualelefectodeunode
losfactorescondicionaalotro.Losgenesnoactua-
rían de manera directa causando la enfermedad
(másdel50%delavulnerabilidadalaesquizofrenia
esdeorigengenético),sinoqueactuaríandeforma
indirecta,sobrelasvíasfisiológicas,volviendoalos
individuosmássensiblesalosefectosdelosfactores
deriesgoambientales.Entreellos,losestudiosepi-
demiológicosseñalancomomuyimportantes:vivir
enlaciudad(elriesgoaumentaamásdeldobleen
los niños que viven en ciudades en comparación
con los que viven en el campo); la migración (el
riesgodedesarrollartrastornospsicóticosesmucho
más alto enmigrantesque en las comunidadesde
origen o de destino); uso de Cannabis (especial-
mente el uso intensivo en la adolescencia); victi-
mización infantil (abuso, negligencia o violencia,
yaqueexisteunvínculoentreeltraumainfantily
lapsicosis).

Laimportanciadeestosfactoresllevóalagénesis
deunambiciosoproyectointerdisciplinarioeuropeo,
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elProyectoEU-GEI,quese llevaráacaboen15paí-
ses europeos y con 7.500 pacientes y sus familias y
desarrollará herramientas específicas a fin de poder
evaluarlainteraccióngenes-ambiente.

ElDr.PhilippeFossati,ProfesorTitulardePsiquia-
tría de la Universidad de Paris VI y Jefe del Depar-
tamentodePsiquiatríadelHospitalPitié-Salpetriere,
enParís,Francia(hospitalendondetrabajóotroPhi-
lippe,Pinel,el fundadorde lapsiquiatríamoderna),
disertóacercadelas“Basesneuronalesdelselfdepresi-
vo”.

Señalóque losestudiosconresonanciamagné-
ticacerebralfuncionalenpacientescondepresión
muestranlaactivaciónanormaldelaregiónmedial
prefrontal,involucradaenelcontrolcognitivoyla
respuesta emocional (p. ej., sentimiento de culpa
y rumiación). Este patrón de activación se man-
tiene activo en el cursode ladepresión aúnocho
semanas después de iniciado el tratamiento anti-
depresivo y sugiere que, luego de la remisión, los
pacientes requerirán un tratamiento complemen-
tario (p. ej., terapia cognitiva) para disminuir el
riesgoderecaída.Estoshallazgosmuestranquelos
estudios de imágenes cerebrales podrían proveer
biomarcadores para el diagnóstico y paramejorar
lasposibilidadesdelpacientederesponderamoda-

lidadesespecíficasdetratamiento,adecuandoéste
al cerebro y a las necesidades biológicas de cada
paciente.

LaterceraconferenciaestuvoacargodelaDra.
AnnaWirz-Justice,ProfesoraEméritaenelCentro
deCronobiologíadelaClínicaPsiquiátricaUniver-
sitaria enBasel, Suiza. Fue ellaquien introdujo la
terapia lumínicaenEuropay tambiénquienestu-
diólosefectosantidepresivosdeladeprivacióndel
sueñoacomienzosdeladécadade1970.Supresen-
tación se centró sobre “Los ritmos circadianos y su
disfunciónenlostrastornosafectivos”.

Señaló que la disfunción circadiana tiene drás-
ticas consecuencias sobre las funciones cerebrales,
alterandolaconducta,lacogniciónyelafecto.Estos
ritmoscircadianosestánsincronizadosporunreloj
biológico, un marcapasos principal, ubicado en el
núcleosupraquiasmático(SCN),y“osciladores”cir-
cadianoslocalesentodoslostejidosperiféricos.Este
reloj está sincronizado con el ciclo luz-oscuridad a
travésdelaretina,modulalaliberacióndemelatoni-
naporlaglándulapinealylosrelojesperiféricosyse
regulapormecanismosderetroalimentación.Existe
unajerarquíaderelojesqueinteractúan.Así,entodas
lascélulascambiarítmicamentelaexpresióndesus
genesenelciclode24horas.Laobservacióndeque
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unamutaciónenelrelojcentraldelosratonesindu-
cehiperactividad,disminucióndelsueñoyconduc-
tasimilaralamaníageneróinterésenelpapeldela
desregulacióncircadianaenlostrastornosmentales,
especialmenteenlostrastornosafectivos.

LaDra.Wirz-Justice llamó la atención sobre la
diseminadaignoranciaqueexisteacercadelacro-
noterapia,pesea labasedeevidenciasque la sos-
tienen. La definió como la exposición controlada
a los estímulos ambientales que actúan sobre los
ritmosbiológicosolasmanipulacionesdirectasdel
sueñopara lograr efectos terapéuticos en el trata-
miento de los trastornos psiquiátricos. Su objeti-
vo principal es sincronizar los ritmos circadianos
alteradosysusindicacionesabarcanlostrastornos
afectivos en varias formas, la bulimia, el trastor-
nodedéficitdeatenciónehiperactividad(ADHD),
el jet-lag y los horarios rotativos, entre otros. La
cronoterapia incluye: la terapia de luz, la terapia
de oscuridad, la terapia de despertar y el uso de
melatoninaexógena.Todasellaspuedencombinar-
seentresíyconlasdrogastradicionales.Concluyó
que se tratadeunanueva síntesisde intervencio-
nesnofarmacológicasquedeberíaenseñarseenlas
escuelasdemedicinayenlaresidenciayquedebe-
ría aplicarse con mayor frecuencia e investigarse
másenformaurgente.

Entre los simposios satélites, hubo uno muy
interesante: “Redefiniendo las estrategias de trata-
miento en las psicosis y lamanía”, coordinado por
elDr.HenryNasrallah(UniversidaddeCincinnati,
EE.UU.),conlaparticipacióndePeterFalkai(Uni-
versidaddeGöttingen,Alemania),AllanH.Young
(UniversidaddeBritishColumbia,Canadá)yRené
Kahn(UniversidaddeUtrecht,Holanda).

Enlaintroducción,elDr.H.Nasrallahcomentó
las causas principales de discapacidad en elmun-
do,pararesaltarquelaesquizofreniasehallaenel
quinto lugar entre los varonesy en el sexto entre
lasmujeres;eltrastornobipolarocupaelséptimoy
eloctavo lugar, respectivamente.Ladepresión,en
cambio,sehallaenprimerlugarenambossexos.

La esquizofrenia y la enfermedad bipolar com-
partenunnúmeroimportantederasgosclínicosy
biológicos,tantoanivelindividualcomofamiliar,
loquehacequetambiéncompartanlasdrogasque
seutilizan en el tratamiento,p. ej., los antipsicó-
ticosatípicos.

El Dr. P. Falkai (“Alivio de síntomas positivos y
negativosenlaesquizofrenia”),serefirióalahetero-
geneidaddelaesquizofrenia,cómotodoslosdomi-
niosdesíntomas(positivos,negativos,cognitivosy
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delhumor)llevanaldeteriorodelfuncionamiento
globaldelapersona.Relacionólosdiferentescursos
deevoluciónobservables,tantoparalaesquizofre-
niacomoparaeltrastornobipolar,conelresultado
esperabledeltratamientoyconelpronóstico.Así,
el50%delosafectados,seaporeltrastornobipolar
oporlaesquizofrenia,tienetratamientoefectivoy
buenpronóstico.

Resaltóque los clínicos tratandominiospsico-
patológicos, no diagnósticos, y la importancia de
la continuidad de los cuidados para prevenir la
recaídayse refirióal tratamientode lospacientes
conesquizofreniaquenorespondenaltratamiento
estándar.Resaltólaimportanciadeevaluar,antesde
cambiaruntratamiento,eldiagnóstico,lascomor-
bilidadesy laadherencia.Esteúltimounpuntoal
queenlaprácticanosiempreseledalaimportan-
ciaquemerece.Encasosderespuestaparcialreco-
mendóelaumentodedosis,laadicióndeunsegun-
do antipsicótico, de estabilizadoresdelhumor, de
antidepresivosy/odebenzodiacepinas,elcambioa
unantipsicóticoconunperfildereceptoresdistin-
to, la terapia electroconvulsiva y la estimulación
magnéticatranscranial.Mostrócomoejemploque
lacombinacióndeclozapinaconhaloperidollleva
a un 40%más de ocupación de los receptores D2
que igualesdosis clozapina sola.Y en el planode

las psicoterapias, recomendó la terapia cognitiva
conductualylapsicoeducación.

Conrespectoaltratamientodelaesquizofrenia,
separó el cuadro agudodelde largoplazo, yaque
sus objetivos inmediatos son distintos: optimizar
eltratamientoenelprimero,lograrlarecuperación
funcionalenelúltimo,contoleranciaaceptablede
lasdrogasenambos.Elgranpeligroloconstituyen
lasrecaídas,queprovocanunaumentode lossín-
tomasnegativos.Losestudiosconrisperidonamos-
traronquelastasasderecaídaaumentan(dehasta
un30,5%a los dos años ymedio) al disminuir la
dosis,porloqueladosiseficazenelepisodioagu-
doeslaquedebemantenerse.

ElDr.A.H.Young, (“El viaje del paciente: de la
maníaagudaalaremisión”)disertósobreeldesafío
de diagnóstico que representan el trastorno bipo-
larylasdepresionesyquedaporresultadoqueel
errordiagnósticoseacomún(unterciodelosafec-
tados) en el trastorno bipolar. Ello es así por que
el diagnóstico inicial puede llevar 10 añosomás,
lascomorbilidades(ansiedad,abusodesustancias,
trastornos cognitivos y de la alimentación) y la
superposicióndesíntomassonmuyfrecuentesyse
presentaconsíntomasdepresivosqueson,además,
predominantesenelcursodelaenfermedad.
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Con respecto a la manía bipolar, el desafío es
hacereldiagnósticodiferencialconlahipomanía,
puesporsuscaracterísticasaumentalacargadela
enfermedad (disfunción más severa, mayor nece-
sidad de internación, pérdida del juicio demayor
duración,síntomaspsicóticos)ypuede,potencial-
mente,complicarelcursodeltratamiento.Porello
se recomienda el uso de antipsicóticos atípicos
(quetiapina, aripiprazol, ziprasidona) y de estabi-
lizadores del humor (litio, divalproato) como pri-
mera línea de tratamiento. La clave es iniciar el
tratamiento teniendo en cuenta el tratamientode
mantenimiento y la prevenciónde la recurrencia,
tantodeladepresióncomodelamanía.Laeviden-
cia presentada apoya la eficacia de la quetiapina
para prevenir tanto la recurrencia maníaca como
ladepresiva.

Por último, el Dr. René Kahn, (“Tratando los
síntomas, ¿qué le importa al paciente?”) se refirió a
la adherencia al tratamiento, especialmente en la
esquizofrenia, y a la suspensión del tratamiento
psicofarmacológico como predictor de la recaída,
que alcanza al 23% de los casos con una suspen-
siónmayora30días.Latasaacumulativaderecaí-
dadentrodeloscincoañosderecuperacióndeun
primer o un segundo episodio de esquizofrenia o
trastorno esquizoafectivo por el abandono de la

medicación es cinco veces mayor, alcanzando el
81,8%y78%,respectivamente.

Otro punto importante al que hizo referencia,
relacionado con el anterior, es la pérdida de teji-
do cerebral, que se vincula con la duración de la
psicosis y la recaída psicótica y que lleva amalos
resultadosalargoplazo.

Finalmente comentó algunos resultados del
EnsayoEuropeodePrimerEpisodiodeEsquizofre-
nia (EUFEST, por sus siglas en inglés). Se trató de
un estudiomulticéntrico (50 centros en 13países
europeoseIsrael)delprimerepisodioesquizofréni-
co, de un año de duración, naturalístico, abierto,
con selección al azar. Utilizó como comparación
bajasdosisdeunantipsicótico,endosisequivalen-
te igualesomenores a4mg./díadehaloperidoly
tomócomovariableslapermanenciaenelestudio
o la reinternación. Concluyó que durante el pri-
merañoesposiblealcanzartasasdeadherenciadel
70%, que las tasas de discontinuación, resultado
general y efectos colaterales motores diferencian
al haloperidol de los antipsicóticos atípicos (en
esteestudio:quetiapina,olanzapina,amisulpirida,
ziprasidona). También, que la tasa de adherencia
mejora cuantomenos frecuente es la dosificación
(bajando del 80% con una toma diaria a un 60%
concuatrotomasdiarias).Así,lasnuevasformula-
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cionesdeantipsicóticospuedenllevaraunamejo-
radelaadherenciaaltratamiento.

Enresumen,uncongreso“alaeuropea”dealto
nivel científico y bases sólidas, inteligentemente
dividido en cinco aspectos principales y con un
tratoequilibradoentreellos,enlosquenofaltaron

nilaactualización,nilaclínica,nilainvestigación
básicayclínica,nilainterrelaciónentrediferentes
disciplinasqueapuntanalmismoobjetivo:lasalud
mentalyelbienestarde losafectados.Elpróximo
seráenParís,del3al7deseptiembrede2011.Algo
paratenerencuenta■
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Por segundoaño consecutivo, se llevó a cabo en
elcómodoymodernoauditoriodelMALBA,enBue-
nosAires,unajornadacientíficainternacionaldealto
nivelorganizadaconjuntamenteporINECO(Instituto
deNeurologíaCognitiva),FINECO(sufundación)yel
InstitutodeNeurocienciasdelaUniversidadFavalo-
ro.Fueronsustemáticasprincipaleslasenfermedades
gravesdel cerebro: esquizofrenia, autismo, enferme-
dadbipolar,epilepsia,depresión, traumatismoencé-
falo-craneano,enfermedaddeParkinsonydemencia.

ElDr.AnthonyGrace,delaUniversidaddePitts-
burg,EE.UU.,serefirióalos“Nuevosdescubrimien-
tos en la patofisiología de la esquizofrenia: insights
para el desarrollo de nuevos tratamientos y la pre-
vención”.Alrespecto,mencionólaevidenciadeuna
correlaciónentrelahiperactividaddelaregiónhipo-
cámpica, lapresenciadeunestadohiperdopaminér-
gicoy lapsicosis.Estasituaciónpudoserreproduci-
da en unmodelo animal de esquizofrenia en ratas.
Para ello, se administró una mitotoxina, el acetato
demetilazoximetanol(MAM),aratasembarazadasy
luegoseexaminaronlascríasalllegaraadultas.Estas
mostraronalgunascaracterìsticasdelaesquizofrenia,
entreellaslahiper-respuestaalasanfetaminas.Efec-
tuandounregistroelectrofisiológicoinvivo,sehalló
que lasneuronasde la regiónventraldel subiculum
del hipocampo de estas ratas estaban hiperactivas,
en correspondencia conunaumento en la cantidad
de neuronas dopaminicas mesolimbicas descargan-
doespontáneamente. Esteaumentoprovocóqueel

sistema dopaminérgico respondiera exageradamente
alosestímulosfásicosentrantes.Lainactivacióndel
subiculumrevirtióestasituaciónynormalizó lares-
puestaalasanfetaminas.

EstasratastratadasconMAMtambiénmostraron
una disminución de interneuronas GABAérgicas, de
igualmodoacomoselasobservaenlosestudiospost-
mortemdesujetosesquizofrénicos.Estadisminución
deinterneuronassecorrespondióconunapérdidade
actividadgammacondicionadaevocadapor estímu-
losenestaregión.Así,lapérdidadeactividaddeestas
interneuronasenelsubiculumllevaaunahipersensi-
bilidaddelsistemadopaminérgico.Larestauraciónde
latransmisiónGABApormediodeunabenzodiacepi-
naalfa-5selectivanormalizóespecíficamentelaacti-
vidadde lasneuronasdopaminérgicasenestas ratas
tratadasconMAM.

En su conferencia ”Entendiendo las emociones:
clavesprovenientesdelcerebro, losgenesyelautis-
mo”, el Dr. Bhismadev Chakrabarti, de la Universi-
daddeReaeding,enGranBretaña,dióunpanorama
general de las bases neurales de la percepción de la
emoción-posiblesapartirdelaevolucióndelosestu-
diosporneuroimágenesenlosúltimos20años-yse
centróen lasvariacionesneurobiológicas individua-
lesqueexplicanporquéalgunaspersonasreconocen
lasemocionesdeotros rápidamente,mientrasquea
otraslestomamástiempo.Estotieneunarelevancia
particular en las condiciones del espectro autista, a

SimposioINECO2010
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menudo caracterizadas por alteraciones en el reco-
nocimiento y la capacidad de responder apropiada-
mente a la expresión de la emoción de otras perso-
nas.Algunosresultadosrecientesanalizanlosfactores
genéticosquepodríanmodularlamaneraenquelos
seres humanos perciben y responden a la expresión
delaemoción.

A continuación, el Dr. Kenneth Shulman, de la
UniversidaddeToronto,enCanadá,expusosobre“El
trastornobipolarenlosadultosmayores:unparadig-
maparalasneurociencias”,resaltandolautilidaddel
estudio de lamanía en los adultosmayores para el
estudiodelasneurocienciasengeneral.

Labipolaridad, en su inicio tardío, se asocia con
deterioro cognitivo y comorbilidad neurológica -en
especialconenfermedadcerebrovascular-yaumento
delamortalidad.Estopodríaexplicarseconsiderando
que el trastorno bipolar de inicio temprano tendría
mayorcomponentegenéticoyeldeiniciotardíoun
mayor componente neurológico, siendo el fenotipo
igualenamboscasos.

Estacomorbilidadentreuntrastornopsiquiátrico
yunoneurológicosubrayaladesaparicióndeloslími-
tesentrementeycerebro.Losdeterminantesseríanla
vulnerabilidadgenética(predisposiciónfamiliar),los
aspectospsicológicos,elenvejecimiento,unahetero-
géneapatologíacerebralylalocalizacióndelaslesio-
nes.

ElDr.Shulmanpropuso,entonces,quelasneuro-
cienciaspuedenconstituirunmodeloorganizacional
que sirva tanto para responder a las necesidades de
losadultosmayorescomoparacomprenderlasbases
neurobiológicasdeltrastornobipolar.Paraellotomó
elejemplodellitioparaexplicarelparadigmadelas
neurociencias e hizo una descripción de la organi-
zacióndel serviciode atenciónendondeél trabaja,
basadaenprogramasinterdisciplinariosynoenespe-
cialidades.

AcontinuaciónelDrBrentElliott,psiquiatradel
CentroNeurocognitivodeLondres,disertósobre“Psi-
cosisystatusepiléptico:lafronteraolacausaoculta”.
PartiendodelasideasdeHughlinsJackson,enbogaen
lapsiquiatríadelultimomediosiglo,segúnlascuales
“los estadosmentales complejosnopuedendeberse
aunadescargaepiléptica”(‘compoundmentalstates
cannotbeowingtoanepilepticdischarge’.),serefirió
alasinvestigacionesdepsicosisenpacientesconepi-
lepsia,enlasqueutilizólapsicopatologíadescriptiva
desdeunabordajeempírico,a findedelinearvarios
síndromespsiquiátricosydeterminarenquémedida
las diversas anormalidades del afecto, los delirios y
lasalucinacionessonparecidasodifierendeaquellas
observablesenlaspsicosis“funcionales”depacientes
sinepilepsia.

El teorema central de la tradición positivista en
neurologíaesquelasalucinacionesseproducencomo
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consecuenciadelaactivacióndeungrupolocalizado
deneuronasyqueesposibleinvestigarlasconregis-
trosyestimulacióncerebrales.El‘GoldStandard’de
esa investigación ha sido la estéreo-electroencefalo-
grafía intracraneal (SEEG). Algunos de los datos de
electroencefalografía(EEG)apoyanelpuntodevista
neurológicodequelasdescargasepilépticas,enespe-
ciallosestadoslímbicosnoconvulsivos,puedenpro-
duciralucinacioneselementales,ocomplejas,oesta-
dospsicóticos.

PorlatardecomenzólasexposicioneselDr.Alan
Frazer, de la Universidad de Texas, quien se refirió
a las “Nuevas perspectivas sobre los  antidepresivos
actualesylasmodalidadesemergentesdetratamien-
to”,enparticularasusinvestigacionessobreestimu-
lacióndelnerviovago.

Partiendo del hecho de que la depresión esmás
común en el sexo femenino, examinó el efecto de
los esteroides sexuales  (estrógenos o progesterona)
sobre el transportadorde serotonina (SERT),por ser
elblancocelularinicialdelosrecaptadoresselectivos
deserotonina(ISRS).Sehalloquelosestrógenos,pero
nolaprogesterona,tienenunefectosimilaraldelos
ISRS,quepuedemedirsetantoenlaconductacomo
electroquímicamente. Ambas hormonas, sin embar-
go,bloquearonlacapacidaddelosISRSdeinhibiral
SERT.Estosdatosmuestrandosaccionesopuestasde
los estrógenos,un efecto antidepresivoper se  yun
efectoinhibitoriodelosefectosbenéficosdelosISRS.
Estopodríadarcuentadeporquéalagregarestróge-
nosauntratamientoconISRSenmujerespostmeno-
páusicasnomejoralaeficaciadelosISRS.

Lastasasderemisióndeladepresiónsonmodes-
tas:un terciode lospacientesdeprimidos remiteen
elprimertratamientoconunantidepresivo;estacifra
aumenta al 50%al cambiarporuna segundadroga.
Aúnasí, ladepresiónes recurrente enmuchos indi-
viduosyotrosmuestranunadepresiónrefractariaal
tratamiento(TRD).

Enlasegundapartedesuexposiciónserefirióala
estimulación del nervio vago (VNS), que constituye
unnuevotratamientodeladepresión.Paracompren-
dersumecanismodeacción,seestudiaronsusefectos
conductualesyneuroquímicosenratasnoanestesia-
das, utilizandoparámetrosde estimulación apropia-
dos.Laestimulaciónagudaycrónicadelnerviovago
provocóunaactivacióndifusadealgunasáreascere-
brales,entreellasloscuerposcelularesnoradrenérgi-
cosyserotoninérgicos.Estotuvoefectosansiolíticos
yantidepresivos,quenoaparecieronenlasratasalas
que se les lesionaron previamente dichas neuronas.
Deestaforma,laestimulacióndelnerviovagomos-
tró serunaopciónposibleparael tratamientode la
depresiónrefractaria.

Ensuconferencia“Modelosanimalesdeesquizo-
frenia.Nuevasperspectivasparalafisiopatologíayel

tratamiento”,elDr.PatricioODonnell,delaUniver-
sidad de Maryland, señaló que la aparente falta de
progreso en la investigación de la patofisiología y
delorigendelaesquizofreniaydelasenfermedades
neuropsiquiátricas relacionadas con ella, pese a los
importantes esfuerzos de investigación que se reali-
zan,sedebe,enparte,aladificultaddereproducirlas
enfermedadesenmodelosanimalesy,porotrolado,a
queelperfilfarmacológicodelostratamientosefica-
cesobtenidosobligóaconcentrarseenlafunciónde
ladopamina.

Noobstante,durantelaúltimadécada,laconver-
genciadeloshallazgosenlosmodelosanimalesyde
los estudios en seres humanos permitió la hipótesis
dequelosdéficitsenloscircuitoslocalesinhibitorios
delacortezacerebralpodríanserunaspectocentral
de estas enfermedades. En estudios anatomopatoló-
gicos en esquizofrenia se han observado diferencias
quesugierenunapérdidadelaactividaddelasinter-
neuronascorticales.Losmodelosfarmacológicosani-
males,deldesarrolloygenéticospresentanencomún
undéficitenlafuncióndeestasinterneuronas,elque
seasociacontrastornosdelcomportamientoquease-
mejanaspectosdelaenfermedad.Estasobservaciones
han llevado a nuevos planteos en el tratamiento y,
quizás,puedanllevaraencontrarformasdeprevenir
laprogresióndelaenfermedadenlossujetosdealto
riesgo.

Abrió la segunda parte de la tarde la Dra. Vale-
rie Stone, de las universidades de Denver, EE. UU.,
y Queensland, Australia, con su presentación “Los
déficitsenhabilidadessocialesdebenserincluidosen
las evaluacionesneuropsiquiatritasde los trastornos
neuropsiquiátricos,traumatismoencéfalo-craneanoy
demencia”.LaDra.Stoneesunaactivamilitantepor
losderechosdelossujetosquepadecenenfermedades
mentalesycomotalsepresentó.

Losindividuosquesufrenysobrevivenauntrau-
matismoencéfalo-craneanomoderadoaseveromues-
trancambiosenlapersonalidadyenlacompetencia
socialquetambiénpuedenverseenlademencia.Pese
aque sedisponedemuchasherramientaspara eva-
luarlosdéficitscognitivos,especialmentecuantitati-
vasparalosproblemasdecompetenciasocial,todavía
muchosclínicosnotienenclarasuimportancia.

Luego de un repaso de las herramientas dispo-
nibles, mostró los resultados de sus investigaciones
sobreeltraumatismocraneoencefálico,enlasquelas
pruebas de competencia social fueronmás sensibles
quelaspruebascognitivas,quenosiemprepredicen
losproblemassociales.Tambiénmostróelusodelas
evaluacionesdecompetenciasocialenlosindividuos
condemencia(enespecialdemenciafrontotemporal
ydañofocalydifusodelasustanciablanca)ycómo
los déficits en las mismas pueden afectar el juicio
financierodelosafectados.

Simposio INECO 2010
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Comentó que no lleva más a cabo la prueba de
reconocimiento de faux pas ni elWCST (Wisconsin
CardSortingTest)porsermuygeneralesycomplejas,
estarafectadaspor rasgosculturalesydeclaseypor
considerarquenoestamuyclaroquéreflejaelpunta-
jeniquémidenexactamenteestaspruebas.Encam-
bio,ahorautilizaelGIST(GlobalInterpersonalSkills
Test:PruebadeHabilidadesInterpersonalesGlobales),
unapruebade29ítemsquesetomaen20minutos,y
elAwarenessofSocialContextTest (PruebadeCon-
cienciadelContexto Social), basado envídeoy con
interacción social en tiempo real, que mide inten-
ción, emoción y actitud.  Ambas pruebas demostra-
roncorrelaciónentresí.TambiénutilizalaPruebade
DeteccióndelLatidoCardíaco(HeartBeatDetection
Test),enlaquesehaceescucharalindividuosupropio
latidocardíaco,ylaPruebadeVulnerabilidadSocial.

Porúltimodestacólaimportanciadelainvestiga-
ción transculturalpara establecernormasparaprue-
basdecompetenciasocialylautilidaddeestasprue-
basparaotrostrastornosneuropsiquiátricoscomola
esquizofrenia.

Acontinuación,elDr.DavidAnderson,delaUni-
versidad de Liverpool, en el Reino Unido, se refirió
a“Lapsiquiatríade laenfermedaddeParkinson”,el
segundo trastorno degenerativo más común, en el
quelascomplicacionesneuropsiquiátricasparecenser
un componente fundamental del cuadro y sonmás
frecuentesqueencualquierotraenfermedadgeneral
o neurológica. Sin embargo, afirmó que pese a que
enestaenfermedadlossíntomaspsiquiátricossonel
principalpredictordemala evolución, estosnohan
recibidotantaatencióncomolossíntomasmotores.

Porotrolado,enfatizóqueunmejorconocimiento
delanaturalezaydeltratamientodelossíntomaspsi-
quiátricos,comoenestecaso,nosólotieneimplican-
ciasparalamejorevolucióndelospacientes,sinoque
tambiénpuedeaclararotrosaspectosdelostrastornos
psiquiátricosengeneral,brindandonuevaevidencia
paraeltratamientoefectivodelossíntomaspsiquiá-
tricosdelademencia,ladepresiónylapsicosis.

En la última conferencia de la jornada, la Dra.
Suzanne Haber, de la Universidad de Rochester,
EE.UU., trató el tema “Neurocircuitos: una ventana
alasredesquesubyacenalasenfermedadesneurop-
siquiátricas”. La Dra. Haber hizo una revisión del

circuito de recompensa básico y luego resaltó datos
recientes que demuestran la integración a través de
diferentescircuitoscorteza-gangliosbasales.

Partiendo de que las observaciones anatómicas
conforman la columnavertebral de lo que se consi-
deranlasestructurasclaveylasvíasasociadasconlas
conductas aberrantes y los trastornos psiquiátricos,
afirmóquecomprenderlosneurocircuitosquemoti-
van laconductanormalyadaptativaes labasepara
dilucidarlapatologíaylapatofisiologíaquesubyacen
a los trastornos psiquiátricos. Mencionó que la psi-
quiatríasehacentradoenlainterfasedemotivación,
emociónycogniciónyquesehafocalizadoprogresi-
vamenteenlasredesneuronalesquesubyacenaestos
dominiosfuncionalesysusinteracciones.Lasestruc-
turasclaveincluyen,esencialperonoexclusivamen-
te:lacortezaprefrontal,elestriado,elhipocampoyla
amígdala,juntoconlossistemasmodulatoriosascen-
dentesmonoaminérgicos, en especial el de la dopa-
mina.

Sobreestabase,pasóareferirsealoscircuitosque
se cree que subyacen a los trastornos psiquiátricos,
haciendo hincapié especialmente en el circuito de
recompensacórtexprefrontal-gangliosbasales(olím-
bico)ysuinterfaseconlaredneuralasociativa.Tradi-
cionalmente,seconsideraqueelsistemacortical-gan-
gliosbasalesprocesalainformaciónenparaleloypor
separadodelascorrientesfuncionales,queconsisten
encircuitosdecontrolderecompensa(límbico),aso-
ciativo(cognitivo)ymotor.Lasconductasexpresadas,
porsuparte,sonelresultadodeunacombinaciónde:
a)unprocesode informacióncomplejo,que involu-
craatodalacortezafrontalyquerequiereactualiza-
ción,conb)el aprendizaje,paraajustar la conducta
deacuerdoconlosnuevosdatos.

Todoellorequieredelacoordinaciónentrelossis-
temaslímbico,asociativoymotor,afindeconseguir
conductasejecutadassuavementeydirigidasaobjeti-
vos.Másaún,uncrecientecuerpodeevidenciasostie-
nelaideadequelainformaciónnosóloseprocesaen
corrientesparalelas,sinotambiénatravésdemecanis-
mosintegradoresatravésdeloscualeslainformación
puedesertransferidaentrecircuitosfuncionales.

Comosepuedeapreciar,unencuentrointernacio-
naldealtonivelsobrelosrecientesavancesenlabio-
logía, la investigaciónneurobiológicay laclínicade
lasenfermedadesmentales■
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